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1. MARCO TEÓRICO 
1.1. MENOPAUSIA 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la menopausia 
natural como el cese permanente de la menstruación, que resulta de la pérdida 
de actividad folicular ovárica, que ocurre después de 12 meses consecutivos de 
amenorrea, sin causas patológicas.1 En España, se estima que la edad media 
de aparición de la menopausia natural es sobre los 51.4 años.2  Más de 10 
millones y medio de mujeres en España tienen una edad superior a los 45 
años, media de edad en la que comienza la perimenopausia, momento de la 
vida de la mujer en la que la función ovárica empieza a disminuir y aparecen 
los primeros síntomas de la menopausia.3 
El inicio de la menopausia marca el final de la etapa reproductiva de la 
mujer y el inicio de una bajada progresiva del nivel de estrógenos, lo que se 
reconoce cada vez más por tener importantes implicaciones para la salud.4 
Edades tempranas de inicio de la menopausia natural, se asocian con un 
menor riesgo de cáncer de mama,5 cáncer de ovario6 y, por el contrario, con 
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,7 aterosclerosis,8 accidente 
cerebrovascular9 y osteoporosis.10 
La menopausia es un acontecimiento fisiológico que produce una amplia 
gama de cambios en los aspectos biopsicosociales de la vida de la mujer.11 
Como hemos comentado anteriormente, típicamente ocurre en la quinta 
década de la vida, pero puede ocurrir antes. La edad de inicio de la 
menopausia natural parece variar a lo largo de las diferentes regiones, países y 
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grupos étnicos.12,13 Esto puede ser debido a la variación genética,14 pero 
también puede reflejar diferencias en la posición socioeconómica y del medio 
ambiente, del estilo de vida, reproducción o factores de la primera infancia. Los 
factores socioeconómicos o de estilo de vida que pueden afectar al tiempo de 
la menopausia incluyen la educación, la ocupación y el índice de masa 
corporal. De estos, el tabaquismo ha sido reconocido por tener una asociación 
consistente con el inicio temprano de la menopausia.15,16,17 En cambio, las 
mujeres de todo el mundo sufren de dolencias características para el periodo 
de la menopausia sin tener en cuenta el origen étnico, el color de piel o los 
factores sociodemográficos.18 
La menopausia implica a menudo síntomas molestos, incluyendo los 
síntomas vasomotores, sequedad vaginal, disminución de la libido, insomnio, 
fatiga y dolor en las articulaciones.19,20,21 Varios síntomas (figura 1) tienen una 
relación obvia con el entorno hormonal cambiante asociado con la menopausia, 
y la mayoría de las mujeres hacen vínculos directos entre la menopausia y los 
síntomas comunes de los sofocos, sequedad vaginal y la interrupción del sueño 
(con o sin sudores nocturnos asociados). Además, durante la menopausia, las 
mujeres pueden desarrollar síntomas depresivos y dificultades cognitivas, que 
tienen una relación más sutil e inconsistente ligada a las hormonas. La 
depresión y el deterioro cognitivo puede ser una carga para las mujeres y 
también agravar la sintomatología en la población femenina de mayor edad. Es 
importante hacer frente a los problemas psiquiátricos potencialmente 
modificables, ya que pueden hacer que los problemas médicos (como la 
osteporosis y la enfermedad cardiovascular, que pueden aparecer tras la 
menopausia) sean más difíciles de tratar. La comprensión de los factores de 
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riesgo, la presentación clínica y la gestión de estos síntomas comunes de la 
menopausia, permite mejorar la atención y los resultados de salud a las 
pacientes de sexo femenino con edad avanzada.22 
Figura 1. Síntomas de la  menopausia. 
 
España está sufriendo un envejecimiento demográfico progresivo (figura 
2): en el último siglo la proporción de mayores ha pasado de un 4% a un 18%. 
Además, la población ha sufrido una feminización progresiva en los últimos 
años. Este hecho se debe a la ancestral diferencia de mortalidad entre 
hombres y mujeres, que desequilibra la relación numérica entre ambos a 
medida que la población envejece. A los 80 años de edad, las mujeres doblan a 
los hombres. Anteriormente, estas diferencias no tenían demasiada 
importancia. Actualmente, las mujeres de 65 años o más alcanzan una décima 




















Figura 2. Envejecimiento demográfico progresivo en la población española. 






1.2. ALTERACIONES DEL SUEÑO/DE LA CALIDAD DEL 
SUEÑO 
Actualmente, en las sociedades occidentales los  trastornos  del  sueño 
están considerados como  uno  de  los    problemas  de salud de mayor 
importancia. Una buena calidad de sueño es un factor  determinante  de  la  
salud y favorece una buena calidad de vida. La calidad del sueño no se refiere 
únicamente al hecho de dormir bien durante la noche, sino  que  también  
incluye  un  buen  funcionamiento  diurno  (un adecuado  nivel  de  atención  
para  realizar  diferentes  tareas).  Desde la evaluación conductual se considera 
que el sueño está determinado por cuatro diferentes dimensiones: tiempo 
circadiano, es decir, la hora del día en que se localiza, factores intrínsecos del 
organismo (edad, sueño, patrones de sueño), conductas facilitadoras e 
inhibidoras realizadas por el sujeto y el ambiente en que duerme.24 
El sueño es necesario, y la privación del sueño tiene consecuencias 
tanto a largo como a corto plazo. A corto plazo puede aparecer una 
disminución de la atención, la memoria, la concentración y la calidad de vida y, 
a largo plazo, las consecuencias pueden incluir el aumento de la morbilidad y la 
mortalidad por la enfermedad cardiovascular, la obesidad, diabetes mellitus,  
así como un aumento de la incidencia de la depresión.25,26 
En general, los  trastornos del sueño (figura 3) más comunes son: 
excesiva somnolencia diurna, insomnio, movimientos anormales de los 
miembros durante el sueño y la incapacidad de dormir a la hora deseada.27 
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Figura 3. Trastornos del sueño. 
 
La prevalencia de la mala calidad del sueño en pacientes que padecen 
ansiedad o depresión es mucho más alta en comparación con la población 
general.28 Esta relación es bidireccional, ya que hay estudios que demuestran 
que hay el doble de posibilidades de desarrollar un trastorno depresivo en el 
caso de sufrir insomnio.29 Algunos autores también han encontrado una 
relación fuerte entre la duración del sueño y la gravedad de los síntomas 
asociados con el trastorno bipolar.30 En general, la calidad del sueño disminuye 
cuando  aumenta el número de enfermedades concomitantes.31 
La prevalencia de una pobre calidad del sueño es alta en la población 
adulta, en especial en las mujeres. Existe una relación directa entre la edad y el 
deterioro de la calidad del sueño. Esta relación también parece ser más 



















La prevalencia de la pobre calidad del sueño y de los problemas de 
sueño varía dependiendo principalmente de la población de estudio. Por 
ejemplo, en un estudio en 8 países diferentes, la prevalencia de la mala calidad 
del sueño oscila desde el 3.9% hasta más del 40%.33 En un estudio noruego se 
encontró una prevalencia de 7.1% (8.6% para las mujeres, el 5.5% para los 
hombres).34 En la población canadiense la prevalencia fue de 13.4%.35 Dada 
esta variabilidad, la exactitud, la precisión y los criterios utilizados para definir 
los problemas del sueño son fundamentales. La prevalencia del insomnio en 
España varía dependiendo de la metodología utilizada. Por ejemplo, el tipo de 
preguntas utilizadas es responsable de las variaciones entre 11.3% y 
22.9%.36,37 Otros datos muestran una prevalencia del insomnio en torno al 
6.4%, y las quejas relacionadas con el insomnio en 20.8%, con una mayor 
incidencia en las mujeres (23.9%) que en los hombres (17.6%).38 En una 
población clínica, como cabe esperar, la prevalencia de la mala calidad del 
sueño es más alta, como se encontró en otro estudio con pacientes ansiosos y 
depresivos, con una incidencia del 90%. En un reciente estudio realizado en 
Colombia, la prevalencia global de las alteraciones del sueño fue de un 
59.6%.39 
Durante la transición de la menopausia, entre el  25% y el  51% de todas 
las mujeres describen algunas quejas de sueño en comparación con 
aproximadamente el 15% de la población general, aunque estas cifras pueden 
variar de acuerdo con el trastorno que está siendo evaluado y su definición.40 
Las mujeres menopáusicas parecen ser 3.4 veces más propensas a notificar 
trastornos del sueño que las mujeres premenopáusicas.41 
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Un trastorno del sueño característico en la menopausia es el insomnio, 
que es el síntoma más común de trastornos depresivos, e incluye alteraciones  
del sueño42 como: 
• Trastornos de la continuidad del sueño  acortamiento de las ondas lentas 
del sueño/alteraciones del sueño REM. 
• Despertarse temprano  característico de los trastornos depresivos, 
• Desórdenes del sueño  característicos de los trastornos de ansiedad. 
Otros de los problemas del sueño comunes en la menopausia son los 
trastornos respiratorios nocturnos, de los cuales la apnea obstructiva del sueño 
es la más frecuente, y los trastornos del sueño que acompañan a la 
fibromialgia, síndrome de piernas inquietas y el síndrome de movimientos 
periódicos de las extremidades. Actualmente se sigue especulando  sobre la 
etiología de los trastornos del sueño en las mujeres con menopausia y ésta 
parece variar de acuerdo con las características particulares del sueño 
investigado, pero los factores potenciales incluyen: la menopausia en sí misma 
por la disminución de los niveles de estrógenos como factor principal, el 
impacto de la edad, los síntomas vasomotores, la depresión, la ansiedad y los 
trastornos de pánico. Otros factores incluidos son las condiciones médicas, 
como el estado cardiovascular, las enfermedades neurológicas y endocrinas, el 
consumo de medicamentos, el aumento de peso, el dolor musculoesquelético 
producido por otras enfermedades y los factores psicosociales.43  Por otro lado, 
los síntomas vasomotores como los sudores nocturnos aparecen comúnmente 
durante la menopausia, pero no siempre hacen que la mujer se despierte.44 
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Se ha descrito que la mujer menopáusica con insomnio puede 
experimentar todos o alguno de los siguientes síntomas: problemas para iniciar 
o mantener el sueño, despertares repetidos o despertarse muy temprano por la 
mañana, despertarse y seguir sintiéndose agotado, fatiga durante el día, mala 
concentración, irritabilidad, ansiedad, depresión y dolor muscular.45 Es común 
que la mujer se queje de estar “cansada”, que puede significar que tiene 
“sueño”. La somnolencia tiende a ser una sensación en los ojos, mientras que 
la fatiga suele ser una sensación de agotamiento generalizada en todo el 
cuerpo.46 
Las alteraciones del sueño parecen estar aumentando en las mujeres 
durante la menopausia y deben abordarse específicamente. Factores 
etiológicos son el insomnio (primario o secundario), la apnea obstructiva del 
sueño y el síndrome de piernas inquietas. La prevalencia de la apnea 
obstructiva del sueño está incrementando debido al aumento de peso y a los 
cambios hormonales y debe ser reconocida, ya que las consecuencias de no 
tratar esta patología pueden ser dramáticas.47 
Se han registrado informes subjetivos que apoyan que la terapia 
hormonal mejora  considerablemente la calidad del sueño y es la terapia de 
primera línea cuando los demás factores asociados están ausentes. Sin 
embargo, se sabe que la etiología de los trastornos del sueño de la 
menopausia es multifactorial y que los trastornos del sueño pueden surgir como 
parte del proceso de envejecimiento y no deberse exclusivamente a la 




MEDICIONES DEL SUEÑO: 
Podemos clasificar las mediciones del sueño en dos grandes grupos: 
mediciones objetivas y subjetivas (tabla 1). 
Tabla 1. Principales métodos de evaluación de las alteraciones y calidad del 
sueño 
 
MEDICIONES OBJETIVAS DEL SUEÑO 
 
 
MEDICIONES SUBJETIVAS DEL SUEÑO 
Polisomnografia 
 
Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 
Poligrafía respiratoria 
 
Cuestionario de Trastornos del Sueño 
Test de latencias múltiples del sueño 
 
Cuestionario de Sueño de Wisconsin 
Test de mantenimiento de la vigilancia 
 
Cuestionario de Evaluación del Sueño de 
Leeds 
Test de Osler 
 






Los  trastornos  de  sueño  engloban patologías de muy  diverso  origen  
con  manifestaciones  clínicas  tan variadas como insomnio, hipersomnia, 
trastornos respiratorios o trastornos  motores  complejos, entre otras. Algunos 
de estos procesos son de diagnóstico clínico, mientras que otros precisan, para 
su evaluación, diagnóstico y  tratamiento,  de  una  batería  de  pruebas  que  
se  realizan en un laboratorio de sueño. Dada la complejidad y el coste de 
estas pruebas, la indicación de las mismas debe apoyarse en una adecuada 
evaluación y exploración  clínica  del  sujeto.48 Entre las diferentes pruebas 
diagnósticas disponibles en las unidades  de  sueño destacan:  
polisomnografía,  poligrafía  respiratoria,  test  de  latencias  múltiples,  test  de  
mantenimiento de la vigilancia, test de Osler y la actigrafía. 
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La polisomnografia (PSG) consiste en el registro simultáneo de variables 
neurofisiológicas y cardiorrespiratorias que nos permiten evaluar la cantidad y 
calidad del sueño, así como la identificación de los diferentes eventos 
cardiacos, respiratorios, motores, etc. y la repercusión que éstos tienen en el 
mismo. La PSG deberá realizarse en horario nocturno, o en el habitual de 
sueño del sujeto, con un registro no menor de 6,5 horas y que incluya por lo 
menos 180 minutos de sueño.49,50 En general hay unos parámetros comunes 
que se registran en prácticamente todo estudio de PSG, como son canales de 
electroencefalografía (EEG), electrooculografía (EOG), electromiografía de 
superficie (EMG), electrocardiograma (ECG), flujo nasobucal y/o bandas 
respiratorias. 
La poligrafía respiratoria (PR) consiste en el registro y posterior análisis 
de las variables respiratorias y cardiacas, de posición, etc., sin evaluar los 
parámetros neurofisiológicos (EEG, EOG, EMG), y en general se utiliza como 
abordaje diagnóstico en el síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS).51 
Test de latencias múltiples de sueño (TLMS) o test de las siestas. 
Consiste en la realización de 4-5 siestas cortas a lo largo de toda una mañana, 
separadas entre sí por intervalos de dos horas. Trata de medir el tiempo que, 
de media, tarda un individuo en quedarse dormido (latencia de sueño) cuando 
se le somete a condiciones favorables y potencialmente inductoras de sueño. 
Se basa en la asunción de que un paciente con excesiva somnolencia diurna 
(ESD) se dormirá con mayor rapidez, así que trata de cuantificar ese tiempo. 
Realmente evalúa, no tanto la somnolencia, sino la habilidad del sujeto para 
quedarse dormido en un entorno favorable. Actualmente está considerado por 
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muchos autores como el patrón de oro dentro de todos los métodos objetivos 
de medición de la  ESD.50,52 
El test de mantenimiento de la vigilancia (TMV) es una variante del 
TLMS aunque es menos utilizada. El TMV cuantifica la habilidad del sujeto para 
mantener la vigilia en unas condiciones de baja estimulación. Las variables 
neurofisiológicas que se registran son las mismas que en el TLMS y que una 
PSG. 
El test de Osler es una variante del TMV aunque más simple porque no 
monitoriza ninguna variable neurofisiológica. Al igual que el TMV, mide la 
habilidad para mantener la vigilia en condiciones de baja estimulación. 
La actigrafía se basa en el principio de que durante el sueño disminuyen 
los movimientos de un sujeto hasta prácticamente estar en reposo. Se trata de 
registrar mediante un velocímetro (actígrafo) la actividad motora a lo largo de 
periodos de tiempo prolongados (de 1 hasta 22 días). Habitualmente se coloca 





Muchas escalas que se utilizan para registrar síntomas de la 
menopausia incluyen ítems que evalúan los síntomas de la calidad del sueño. 
Por ejemplo, la Greene Climacteric Scale incluye 
el ítem difficulty in sleeping,53,54 y la Menopause Rating Scale (MRS) incluye los 
ítems sleep problems (dificultad para conciliar el sueño, problemas durante el 
sueño y despertarse temprano);55 estas son dos de las escalas más utilizadas 
para valorar los síntomas de la menopausia. La inclusión de ítems que evalúan 
la calidad del sueño en estas escalas se basa en la observación clínica de que 
las mujeres se quejan de trastornos del sueño durante la transición 
menopáusica y en el hallazgo en estudios de investigación de una mayor 
alteración del sueño en mujeres perimenopáusicas y postmenopáusicas.56,57 
Por otro lado, hay una serie de escalas específicas que miden trastornos 
del sueño en población adulta. A continuación, se comentan las más utilizadas. 
• Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh o Pittsburg Sleep Quality 
Index (PSQI). Es un cuestionario autoinformado que evalúa la calidad y los 
disturbios del sueño en un intervalo de tiempo de un mes. Consta de 19 ítems 
que analizan diferentes factores determinantes de la calidad del sueño, 
agrupados en siete componentes que evalúan la calidad subjetiva del sueño, 
latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, 
alteraciones del sueño, uso de medicación para dormir y disfunción del sueño 
durante el día.58 Incluye además cinco preguntas para el compañero/a de 
cama. Estas últimas son utilizadas como información clínica, pero no 
contribuyen a la puntuación total del índice. Cada componente se puntúa de 0 a 
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3. De la suma de los siete componentes  se  obtiene  la  puntuación  total  del  
PSQI,  que  oscila entre  0  y  21  puntos  (a  mayor  puntuación,  peor  calidad  
de sueño). En población general  se  puede  utilizar  como  elemento  de  
cribado  para  detectar  a los participantes con buena o mala calidad del sueño. 
En población psiquiátrica   puede   identificar   a   pacientes   que   presentan   
un trastorno  del  sueño  concomitante  con  su  proceso  mental. Puede  
orientar  al  clínico  sobre  los  componentes  del  sueño más  deteriorados.  
Permite  la  monitorización  de  la  historia natural del trastorno del sueño que 
presentan los pacientes, la influencia de la alteración del sueño sobre el curso 
de los procesos psiquiátricos y la respuesta a los tratamientos específicos,  
entre  otros.59 
• Cuestionario de Trastornos del Sueño o Sleep  Disorders Questionnaire 
(SDQ) fue diseñado por Douglas et al.60 y posteriormente  fue  modificado  y  
validado  en  Holanda.61  El  objetivo  de estos cuestionarios es la evaluación 
de trastornos comunes del  sueño.  El  original  consta  de  165 ítems y  la  
versión holandesa lo reduce a 34. Estos cuestionarios evalúan sueño 
fisiológico, depresión, insomnio, narcolepsia y apnea del sueño.  
• El Cuestionario de Sueño de Wisconsin o Wisconsin Sleep 
Questionnaire (WSQ) es un instrumento breve diseñado para investigar  
problemas  del  sueño  como  ronquidos,  apneas  y  otros como dificultad para 
quedarse dormido, levantarse de la cama  por  la  noche  o  demasiado  
temprano,  sensación  de  no haber  descansado,  dificultad  para  despertar,  
pesadillas, somnolencia  diurna,  inquietud  al  dormir,  obstrucción  o 
«descarga» nasal y quedarse dormido viendo la televisión o leyendo.62,63 
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• El Cuestionario de Evaluación del Sueño de Leeds o Leeds  Sleep  
Evaluation  Questionnaire (LSEQ) es un instrumento estandarizado para medir 
dificultades en el dormir en el contexto de investigación clínica. Es un 
instrumento retrospectivo en el que se les pide a los pacientes contrastar 
aspectos actuales del dormir con aquellos previos  al  estudio  en  el  que  
están  reclutados.  Comprende  10  escalas  visuales analógicas de  10  cm  
para  evaluar  cuatro dominios (quedarse dormido, calidad del sueño, el 
despertar y  la  conducta  posterior  a  despertar).  El  LSEQ  se  aplica  de 
manera repetitiva y la diferencia entre las medidas actuales y anteriores se usa 
para las evaluaciones de eficacia de los fármacos en estudio. 
• Escala de sueño MOS-SS o Medical Outcomes Study Sleep Scale 
(MOS-SS).64 Es una herramienta que  incluye doce ítems que evalúan las 
alteraciones del sueño, la somnolencia, la cantidad de sueño, los ronquidos y el 
despertar por falta de aliento o con dolor de cabeza.65 Esta escala ha sido 
ampliamente utilizada en diferentes poblaciones,66,67 así como en mujeres 
postmenopáusicas.68,69 Hasta la fecha, no se ha realizado una validación de 




1.3. CALIDAD DE VIDA 
Según la OMS, la calidad de vida es “la percepción del individuo de su 
posición en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los que 
vive y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.70 La 
OMS defiende que la calidad de vida no es igual a estado de salud, estilo de 
vida, satisfacción con la vida, estado mental ni bienestar, sino que es un 
concepto multidimensional que debe tener en cuenta la percepción por parte 
del individuo de éste y otros conceptos de la vida. 
La calidad de vida es un concepto relacionado con el bienestar social y 
depende de la satisfacción de las necesidades humanas y de los derechos 
positivos (libertades, modos de vida, trabajo, servicios sociales y condiciones 
ecológicas). Éstos son elementos indispensables para el desarrollo del 
individuo y de la población; por tanto caracterizan la distribución social y 
establecen un sistema de valores culturales que coexisten en la sociedad.  
La prevalencia de enfermedades crónicas, en la mayoría de los países, y 
en la población adulta mayor para la que el objetivo del tratamiento es atenuar 
o eliminar síntomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de las 
personas, lleva a que las medidas clásicas de resultados en medicina 
(mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean suficientes para evaluar la 
calidad de vida de esta población. En este contexto, se incorpora la medida de 
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).71,72 La CVRS puede 
definirse como la percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud 




El uso de medidas de calidad de la vida relacionada con la salud (CVRS) 
evalúa una amplia gama de dimensiones, y han sido diseñadas para ser 
aplicadas a todo tipo de pacientes con diferentes patologías y en el ámbito 
poblacional con el fin de comparar y evaluar las diferentes variaciones del 
estado de salud. La importancia de esta medición permite destacar el estado 
funcional del paciente que refleje su salud física, mental y social. Otro aspecto 
de interés es ofrecer una medición de una variable de expresión tipo subjetivo y 
poder obtener un valor cuantitativo que represente el estado de salud.74 
Existen numerosos cuestionarios para evaluar la calidad de vida (tabla 
2). A continuación se comentan algunos de los cuestionarios más utilizados en 
la población general. 
 
• El cuestionario de salud SF-36 o Short Form Health Survey 36 (SF-36). 
Actualmente es el cuestionario más utilizado para medir la calidad de vida. Fue 
desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el 
Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS).75 Es una 
escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable 
tanto a los pacientes como a la población general. Ha resultado útil para 
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la población 
general y en subgrupos específicos, comparar la carga de muy diversas 
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio 
rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes 
individuales. Los 36 ítems que contiene cubren las siguientes escalas: Función 
física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol 
emocional y Salud mental. 
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• El cuestionario de salud SF12 o Short Form Health Survey 12 (SF-12)76 
es una herramienta genérica que mide la calidad de vida relacionada con la 
salud, desarrollada a partir del cuestionario de salud SF-36.  Consta de 12 
ítems a partir de los cuales se construyen los componentes sumarios físico y 
mental del SF-12 como únicas puntuaciones. La versión española de este 
cuestionario fue validada por Vilagut et al.77 
• La escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREF (WHOQOL-BREF). 
Proporciona  un  perfil  de  calidad  de  vida  percibida  por  la  persona.  Consta 
de 26 ítems que evalúan 4 dimensiones: salud física, salud psicológica, 
relaciones sociales y ambiente.78 
• El perfil de Salud de Nottingham o The Nottingham Health Profile 
(NHP)79 También está destinado a medir el estado de salud subjetivo del 
paciente. El NHP consta de dos partes. La primera parte se centra en la salud y 
un total de 38 ítems que tratan el dolor, la energía, el sueño, la movilidad, la 
reacción emocional y aislamiento social. La segunda parte se centra en las 
áreas de la vida afectadas y consta de 7 ítems que se ocupan de los problemas 
en cuanto a la ocupación, el trabajo doméstico, la vida social, la vida familiar, la 
función sexual, aficiones y las vacaciones. 
También existen ciertos cuestionarios específicos para valorar la calidad 
de vida durante la menopausia, entre los que destacan los que se comentan a 
continuación. 
• La escala MRS o Menopause Rating Scale (MRS), que ha sido 
publicada en varios idiomas y que evalúa la presencia y severidad de la 
sintomatología propia de la menopausia mediante 11 ítems agrupados en  3 
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subescalas: somática, psicológica y urogenital. A mayor puntuación, mayor 
intensidad de los síntomas.80 
• El Cuestionario de Calidad de Vida Específico para la Menopausia 
MENQOL81,82 se introdujo en 1996 como una herramienta para evaluar la 
calidad de vida relacionada con el periodo post-menopáusico inmediato y se 
compone de un total de 29 ítems. Evalúa el impacto de uno de los cuatro 
grupos de síntomas de la menopausia experimentados durante el último mes: 
vasomotores, psicosociales, físicos  y sexuales.  
• La Escala Cervantes83 forma parte de una nueva generación de 
instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud específicos para la 
menopausia. Su ámbito de aplicación es la población femenina española de 
entre 45 y 64 años de edad. Es corta y fácil de aplicar. Consta de 31 ítems, 
tiene una puntuación mínima de 0 y máxima de 155 (de mejor a peor calidad de 
vida) y dispone de baremos para comparar el resultado con mujeres más 
jóvenes o de la misma edad. 
















1.4. POSTURA Y EQUILIBRIO ESTÁTICO 
La postura es básicamente una respuesta específica de una especie 
frente al entorno en el que habita. La capacidad del ser humano de situarse en 
bipedestación sobre el suelo contra la gravedad es en sí un reto para el 
equilibrio. Por otro lado, la postura puede ser definida como la actitud corporal 
frente al entorno y/o como la actitud corporal frente a uno mismo.84 
La percepción del entorno depende de nuestros sensores exteriores, 
también llamados exteroceptores. Los sensores principales son la visión, el 
sistema vestibular y el sistema somatoestésico. Y dentro de este último destaca 
la información de la piel (de la planta del pie y de las mucosas especialmente), 
la información trigeminal (propiocepción del sistema mandibular) y la 
información propioceptiva.84 
El término equilibrio, tal y como se utiliza en la mecánica, se define como 
el estado de un objeto cuando la resultante de todas las fuerzas que actúan 
sobre él es cero (Primera Ley de Newton).85 La capacidad de un objeto de 
equilibrarse en una situación estática se relaciona con la posición del centro de 
gravedad y con el área de la base de sustentación. Si la línea de gravedad de 
un objeto cae dentro de la base de sustentación, podemos decir que se 
encuentra en equilibrio. Estos principios newtonianos son igualmente aplicables 
al ser humano.85  
Al mantener la postura vertical, el cuerpo humano tiene relativamente 
alto el centro de gravedad y una pequeña base de sustentación, lo que 
complica el problema del mantenimiento de la estabilidad.86,87 Para un objeto 
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inanimado, si la línea de la gravedad cae fuera de la base de sustentación, la 
fuerza de la gravedad dicta que el objeto caerá (o se moverá). Sin embargo, 
cuando en una persona la línea de la gravedad cae fuera de la base de 
sustentación, el cuerpo humano tiene la capacidad inherente para detectar la 
amenaza a la estabilidad y utilizar la actividad muscular para contrarrestar la 
fuerza de la gravedad con el fin de evitar la caída.89 Por tanto, el ser humano 
tiene un control de equilibrio, más conocido como control postural.88 
Se llama control postural89 a la capacidad de mantener el equilibrio en un 
entorno gravitatorio. El control postural implica el dominio de la posición del 
cuerpo en el espacio con los objetivos de estabilidad y orientación. Desde un 
punto de vista estático, la estabilidad postural o equilibrio, se puede definir 
como la capacidad para mantener el centro de masa corporal dentro de la base 
de sustentación.90 El Control Postural depende de la acción coordinada de tres 
sistemas sensoriales fundamentales: La Visión, el Sistema Vestibular y el 
Sistema Somatosensorial.91 Este último está constituido por las informaciones 
procedentes de músculos, articulaciones y receptores cutáneos.92 
  El equilibrio estático o postural se describe como la capacidad de regular 
la relación entre la línea de la gravedad y la base de sustentación. Por tanto, el 
control postural (figura 4) también puede definirse como el acto de mantener, 
alcanzar o restaurar el estado de equilibrio, gracias a los sistemas motores y 
sensoriales.89,88 Dicho de otra manera, el control postural es la habilidad para 
mantener la posición del cuerpo en un mismo lugar, lo que resulta esencial 




 Figura 4. Control postural. Aferencias y eferencias. 88 
 
 
Las estrategias de control postural pueden ser reactivas 
(compensatorias) o predictivas (anticipadas), o una combinación de ambas.87 El 
balanceo de tobillo o cadera (estrategia de tobillo o estrategia de cadera), son 
las estrategias de apoyo fijo comúnmente descritas.89,94,95 
Es necesario destacar la importancia de la visión en el control postural. 
La visión no es necesaria para estar de pie. De hecho, una persona puede 
estar de pie en la oscuridad o con los ojos cerrados. Sin embargo, la calidad de 
su control postural es netamente inferior.96 Al cerrar los ojos en posición 
estática, se puede sentir claramente un aumento de las oscilaciones del cuerpo 
y una redistribución del peso en nuestros pies, trasladándose hacia los talones 
o de un pie a otro. Estas oscilaciones son medibles por una plataforma 
estabilométrica.84 De esta diferencia de oscilación o inestabilidad entre ojos 
abiertos y ojos cerrados surge el índice de Romberg. El test de Romberg fue 
desarrollado por el neurólogo Moritz H. Romberg (1795-1873). Dicho índice ha 
evolucionado hasta convertirse en un parámetro estabilométrico que expresa la 
importancia de la entrada visual en el equilibrio.97 
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Durante la transición a la menopausia existe un deterioro en el 
equilibrio.107,98,99 Se ha descrito que las alteraciones hormonales de la 
menopausia tienen una relación directa con el descenso de la fuerza y de la 
masa muscular, y esto puede conducir a un empeoramiento del control 
postural.100,101 
También se han descrito otros factores que tienen lugar en la 
menopausia como el cambio hacia un patrón de distribución de grasa corporal 
de tipo androide,102 o la disminución de la densidad mineral ósea99. Estos 
factores se asocian con un déficit del control postural que puede tener un valor 





En 1988, Tinetti et al definieron caída como “un evento que lleva a una 
persona, sin intención, al reposo en el suelo o a otro nivel más bajo, sin estar 
relacionado con un evento intrínseco, por ejemplo un accidente 
cerebrovascular, o alguna fuerza extrínseca como el ser derribado por un 
coche”.103 
Las caídas en los adultos mayores son un importante problema de salud 
pública ya que aproximadamente un tercio de los adultos mayores de 65 años 
caen cada año104 y alrededor de la mitad de estos sufren múltiples caídas al 
año.105 La incidencia anual de caídas es 1,5 veces mayor en mujeres que en 
hombres.106 Aunque la mayoría de las caídas no da lugar a fracturas, la 
mayoría de las fracturas sí se producen por caídas.104 Una historia previa de 
caídas es el principal factor pronóstico de un futuro riesgo de caídas. Otros 
factores de riesgo comunes son debilidad muscular, déficit en la marcha, déficit 
de equilibrio, usos de dispositivos auxiliares de ayuda, déficit visual, artritis, 
deterioro de las actividades de la vida diaria, depresión o estado de ánimo 
deprimido y edad superior a 80  años.107 Además, muchas personas 
desarrollan miedo a caerse, que a su vez conduce a inmovilidad, debilidad y a 
un mayor riesgo de caídas adicionales.108 
Existe una clasificación que divide los factores de riesgo de las caídas 
en intrínsecos (relacionados con el propio paciente y que reflejan su estado 
funcional y su estado de salud) y extrínsecos (derivados de la actividad, del 













Historial de caídas Los antecedentes se utilizan 
como factor predictor de una 
nueva caída. 
 Miedo a caerse Influye en la funcionalidad, 
en la percepción subjetiva 
de salud y en la autonomía. 
 
 Marcha y 
equilibrio 
Directamente relacionado 
con el control postural. 
 
 Déficits visuales y 
sensoriales. 
Disminución de la agudeza 
visual. 
Alteraciones vestibulares. 
Disminución de la 
propiocepción y reflejos. 
 
 Enfermedad aguda Causante del 10% de las 




Muy común en los ancianos. 
 Edad  
 Género   
NO MODIFICABLES Raza  








Dentro de los factores intrínsecos destaca el miedo a caerse que puede 
considerarse una respuesta protectora a una amenaza real, previniendo al 
anciano de iniciar actividades con alto riesgo de caerse, aunque conlleve a una 
restricción de las actividades que resultará a largo plazo en un efecto adverso 
en el plano social, físico o cognitivo. El miedo a caerse presenta una 
prevalencia del 30% en ancianos sin historia de caídas y del 60% en aquellos 
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que han tenido caídas previas. Su prevalencia es más elevada en mujeres y 
con la edad más avanzada. Tiene unas consecuencias negativas en la 
funcionalidad, en la sensación subjetiva de bienestar y en la consiguiente 
pérdida de autonomía.110 
Por otro lado, todos los factores que alteren la estática y la marcha 
contribuyen a favorecer  las  caídas.  Los  cambios  producidos a nivel de los 
diferentes órganos y sistemas durante el proceso de envejecimiento (pérdida 
del poder de acomodación y disminución de la agudeza visual, alteraciones en 
la conducción nerviosa vestibular, angioesclerosis del oído interno, disminución 
de la sensibilidad propioceptiva, enlentecimiento global de los reflejos, atrofia 
muscular y de partes blandas y degeneración de las estructuras articulares) 
ocasionan una  importante afectación del control postural.111 
Por último, es importante destacar también las enfermedades que 
favorecen las caídas. Aproximadamente el 10% de las caídas en adultos 
mayores es atribuible a enfermedades agudas y son las que se definen como 
caída centinela.  Ciertas enfermedades crónicas que cursan con limitaciones 
funcionales de los órganos y sistemas implicados en el equilibrio se asocian a 
un mayor riesgo de caídas:111 
- Patología Cardiovascular: Síncope, trastornos del ritmo, lesiones 
valvulares, enfermedad vascular periférica, hipotensión ortostática, 
cardiopatía isquémica, hipotensión postprandial e Insuficiencia cardiaca.  
- Patología neurológica/ Psiquiátrica: Accidente cerebrovascular, 
enfermedad de parkinson, hidrocefalia normotensiva, 
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extrapiramidalismo, crisis epilépticas, tumores intracraneanos, deterioro 
cognitivo, depresión y ansiedad. 
- Patología del aparato locomotor: patología inflamatoria, Artrosis, 
osteoporosis y trastornos podológicos. 
- Patología sensorial: engloba toda patología ocular, propioceptiva y del 
equilibrio. 
- Patología Sistémica: Infecciones, trastornos endocrinometabólicos y 
hematológicos. 




Efectos secundarios de 
los medicamentos 
Hipotensión 
Aumento de la diuresis 
Disfunción vestibular 
Disminución del estado de alerta. 
Etc 
Factores ambientales Peligros en el hogar o fuera de él. 
Calzado Un calzado incómodo o poco apropiado a las 
características físicas del paciente puede 
aumentar el riesgo de caídas. 
Las caídas provocadas por los factores extrínsecos son comunes. 
Muchas son el resultado de la interacción entre los factores ambientales, las 
actividades de riesgo y la susceptibilidad individual. Por otro lado, los  fármacos  
desempeñan  un  papel  importante  en  un  gran  número  de  caídas. El  
consumo  de  fármacos  suele  ser muy frecuente entre los ancianos ya que 
aproximadamente el 80% de los adultos mayores recibe algún fármaco y el 
60% recibe dos o más fármacos. Además, hay mayor  tendencia a la 
automedicación  y  al  incumplimiento  terapéutico.  Existe  una  relación  
directa  entre  el número de medicamentos que recibe un paciente y el riesgo 
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aumentado de  presentar  una  caída,  considerándose  la  polifarmacia  
(ingesta  de  4  o  más fármacos) un factor de riesgo claramente relacionado 




1.6. ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
La ansiedad es una reacción emocional implicada en los procesos de 
adaptación ante eventos aversivos o peligros anticipados. Hay un nivel de 
ansiedad, denominado umbral emocional,  que se considera normal e incluso 
útil, que permite mejorar el rendimiento y la actividad. No obstante, cuando la 
ansiedad supera ciertos límites, aparece un deterioro de la actividad cotidiana. 
Entonces, a medida que se incrementa la ansiedad se producirá un menor 
rendimiento, lo que establece un punto de partida de los trastornos por 
ansiedad.112 
Hay que hacer una distinción entre rasgo y estado de ansiedad.113 La 
ansiedad rasgo es una característica relativamente permanente de la 
personalidad, que se refleja en la tendencia a reaccionar con el estado de 
ansiedad. La ansiedad estado es una reacción situacional y transitoria, 
caracterizada específicamente por un estado cognoscitivo de preocupación 
recurrente por el posible fracaso o mal rendimiento en la tarea y por las 
consecuencias aversivas que ello puede tener sobre la disminución de la propia 
autoestima y la minusvaloración social. Genéricamente, esa reacción conlleva 
sensaciones de nerviosismo, tensión y activación fisiológica.114 
Los trastornos de ansiedad son, junto con la depresión, las afecciones 
psiquiátricas más frecuentes. Debido a su alta prevalencia a nivel mundial (15% 
al 20%) producen un alto coste económico en salud pública así como una 
disminución del rendimiento laboral y  académico. También generan un alto 
nivel de sufrimiento personal y en las relaciones interpersonales.115 
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La depresión es el más común de todos los trastornos psiquiátricos y su 
incidencia va en aumento.116 A nivel mundial, en el comienzo del siglo XXI, la 
prevalencia de la depresión es del 5,8% para los hombres y 9,5% para 
mujeres, con variaciones en función de la población estudiada y los criterios de 
diagnóstico o instrumentos de evaluación utilizados.117,118,119,120 En Europa, 
la prevalencia de depresión mayor se estima en un 12,8%, pero con una 
diferencia sustancial entre los géneros, llegando a un 9,2% para los hombres y 
18,2% para las mujeres.121 
Debido a que los trastornos depresivos parecen ser casi dos veces más 
frecuentes en las mujeres que en los hombres, se podría establecer una 
relación entre las influencias endocrinas sobre la prevalencia y las 
características clínicas de la depresión. Además, muchas mujeres 
experimentan trastornos del estado de ánimo en asociación con la fase de baja 
de estrógenos del ciclo menstrual, después del parto y durante la 
menopausia.122,123,124,125 
La mayor prevalencia de síntomas depresivos  siempre aparece en 
mujeres peri y postmenopáusicas. A pesar de que varios estudios informan una 
tendencia a la depresión en mujeres con la rápida evolución de los niveles 
hormonales, una relación directa entre los síntomas psiquiátricos 
y los cambios hormonales (por ejemplo, disminución de estrógenos) no ha sido 
claramente establecida. 
 Las respuestas de las mujeres a la menopausia varían enormemente 
tanto dentro de una cultura y entre diferentes culturas, por lo que deben ser 
tomadas en cuenta las tradiciones, la educación y los factores 
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socioeconómicos. El estrés, el nivel educativo, el origen étnico, los factores 
socioeconómicos y el estatus social pueden influir tanto en los síntomas 
menopáusicos como en la prevalencia o el curso clínico de los trastornos 
depresivos.126 
La OMS sugiere que los trastornos depresivos son actualmente el cuarto 
problema de salud de mayor gravedad en el mundo. En 2020 se convertirá en 
el segundo problema después de la enfermedad cardiaca isquémica, e incluso 
dominará esta segunda posición hasta 2030.127 
Descubrir la presencia de un determinado síntoma psicopatológico 
puede ser relativamente fácil. Lo complicado es valorar su gravedad e impacto 
en la vida del paciente. Aquí es donde las escalas de valoración, tanto de 
ansiedad como de depresión, son necesarias.128 En 1961,  Beck elabora una 
escala pala valorar signos heterogéneos y muy descriptiva del nivel 
sintomático. A partir de 1978 fue conocida como el Inventario para la depresión 
de Beck (BDI-I). Esta escala es un instrumento sencillo y de fácil acceso y el 
más utilizado en España en psicología clínica. En 1996 surge una nueva 
versión de esta escala, el BDI-II, que presenta respecto a versiones anteriores 
modificaciones sustanciales, dirigidas a conseguir que el instrumento cubra 
todos los criterios diagnósticos sintomáticos de los trastornos depresivos.129 
Otra herramienta de gran aceptación es la Hamilton Depression Rating 
Scale (HDRS). Esta es una escala heteroaplicada, para pacientes 
diagnosticados previamente de depresión. Su objetivo es evaluar 
cuantitativamente la gravedad de los síntomas y valorar los cambios del 
paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la información obtenida en la 
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entrevista clínica y acepta información complementaria de otras fuentes 
secundarias.130,131 
También es común el uso de la escala de depresión de Zung (1965),132 
que consta de 20 preguntas que exploran síntomas relacionados con episodios 
depresivos en el transcurso de las dos últimas semanas. La escala de 
depresión de Zung no asegura por sí sola el diagnóstico de depresión, pero 
tiene la ventaja de permitir identificar el nivel de sintomatología que 
experimenta el paciente en un momento de interacción. Aporta información 
clínica valiosa, particularmente en personas afectadas de alguna enfermedad 
crónica.133 
En muchos estudios se aplica la Escala de Ansiedad y Depresión de 
Goldberg (EADG),134,135 que posee dos escalas independientes, una para la 
ansiedad y otra para la depresión de 9 ítems cada una. Ésta es una 
herramienta hetero-administrada en la que se interroga al paciente acerca de si 
ha presentado en las últimas dos semanas alguno de los síntomas a los que 
hacen referencia los ítems.  
Otra herramienta de gran interés es la escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS). Este instrumento ha sido desarrollado para identificar 
ansiedad y depresión en pacientes no psiquiátricos,136 y ha sido validado al 
español.137 Consta de 14 ítems, 7 para ansiedad y 7 para depresión, sumando 
un máximo de 21 puntos para cada subescala.  Este cuestionario ha sido 
utilizado en población postmenopáusica y sobre ésta se ha establecido un 





De todo lo descrito anteriormente se puede inferir que los trastornos del 
sueño son un problema relevante de especial incidencia en la menopausia.  A 
pesar de la relevancia del tema, dicho problema ha sido insuficientemente 
estudiado en nuestro entorno geográfico hasta tal punto que ni siquiera nos 
hemos dotado de todo el arsenal necesario para la correcta evaluación del 
mismo. De hecho, algunos de los instrumentos de medición más utilizados no 
han sido adaptados al entorno social y lingüístico. Por otro lado, se ha 
encontrado una alteración del equilibrio postural en mujeres postmenopáusicas, 
evidenciado mediante análisis posturográfico. Este factor, junto con un 
incremento del miedo a caerse, han demostrado ser predictores independientes 
de futuras caídas en dicha población 
Algunos estudios muestran cómo la deprivación aguda del sueño puede 
afectar al control postural139. Sin embargo, a nuestro entender, no existen 
pruebas de que el déficit crónico de sueño pueda relacionarse con el control 
postural en mujeres postmenopáusicas.  
Por estas razones, esta tesis se estructura a través de tres estudios 
realizados en mujeres postmenopáusicas españolas: un primer estudio de 
validación de una nueva herramienta de medición de la calidad y la cantidad de 
sueño, un segundo estudio que intenta establecer la asociación entre síntomas 
propios de la menopausia y la calidad del sueño, y un tercer estudio en el que 
se intenta analizar si la mala calidad de sueño se relaciona con un peor 






3. ESTUDIO I. VALIDACIÓN DE LA VERSIÓN 
ESPAÑOLA DEL CUESTIONARIO MEDICAL 
OUTCOMES SLEEP SCALE (MOS-SS) 
 
3.1. OBJETIVOS 
- Objetivo principal: 
Obtener la versión española de la escala de calidad del sueño MOS-SS 
y comprobar las propiedades psicométricas de la versión española de dicho 
cuestionario. 
- Objetivos secundarios: 
1. Evaluar la fiabilidad test-retest de la versión española del cuestionario 
MOS-SS. 
2. Evaluar la consistencia interna de la versión española del cuestionario 
MOS-SS. 
3. Analizar la validez de constructo de la versión española del cuestionario 
MOS-SS. 
4. Estudiar la validez concurrente de la versión española del cuestionario 
MOS-SS. 
5. Analizar la capacidad de discriminación entre mujeres con buena y mala 
calidad del sueño de la versión española del cuestionario MOS-SS. 
- Hipótesis: 
1. La versión española del MOS-SS presenta un contenido adecuado y 
comprensible para la población española. 
2. La versión española del MOS-SS presenta una fiabilidad test-retest entre 




3. La versión española del MOS-SS presenta una estructura multifactorial 
correspondiente a las diferentes dimensiones halladas en la versión 
original. 
4. La versión española del MOS-SS presenta una correlación entre 
moderada y alta con otros instrumentos de medición de la calidad del 
sueño y calidad de vida. 
5. La versión española del MOS-SS presenta una consistencia interna 
buena dentro de cada subescala o dimensión. 
6. La versión española del MOS-SS presenta una buena validez para 





3.2. MATERIAL Y MÉTODOS 
Participantes 
 Un total de 121 mujeres con edades comprendidas entre 50 y 76 años  
(Media=59.89; DE=5.68), de las 128 con las que se contactó inicialmente, 
participaron en este estudio que se llevó a cabo de junio a agosto de 2016. El 
diagrama del flujo de las participantes  se presenta en la figura 5. Las 
participantes fueron reclutadas contactando con el personal de varias 
asociaciones de mujeres posmenopáusicas  en la región de Andalucía Oriental. 
El tamaño de la muestra de este estudio se consideró apropiado según las 
recomendaciones descritas por Kline (al menos 100 participantes).140 Antes de 
rellenar los cuestionarios, todas las mujeres fueron entrevistadas para recopilar 
datos demográficos, tales como la edad, el nivel educativo, el estado civil y el 
hábito de fumar.  
 Este estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de Investigación 
de Jaén. A todas las participantes se les proporcionó un consentimiento 
informado por escrito para participar en este estudio, que se llevó a cabo 
respetando la Declaración de Helsinki sobre los principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos, aprobada por la Asamblea 
General de la Asociación Médica Mundial. Los criterios de inclusión fueron: un 
mínimo de 12 meses de amenorrea y ser capaz de deambular y comprender 
las instrucciones para completar las hojas de registro y los cuestionarios. 
Además, fue requisito firmar un consentimiento informado por escrito para 









 Siguiendo las directrices recomendadas por the International Quality of 
Life Assessment project for cross-cultural translation,141 la versión inglesa de la 
escala de sueño MOS-SS fue traducida al español por dos expertos bilingües.  
Posteriormente, los traductores e investigadores llegaron a un consenso para 
una traducción preliminar y, en la siguiente etapa, dos expertos bilingües 
realizaron una retrotraducción al inglés de la versión española consensuada. 
Los contenidos traducidos al inglés fueron comparados por los investigadores 
con la versión original en inglés del MOS-SS para verificar si habían alcanzado 
Se contactó con 128 mujeres 
postmenopáusicas para que participaran en 
el estudio  
123 accedieron a participar 
123 mujeres fueron incluidas en el estudio 
Declinaron participar (n=5) 
No cumplieron con los 
criterios de inclusión (n=0) 
Problemas de horario (n=1) 
Otros motivos (n=1) 
121 participaron y completaron los 
cuestionarios de este estudio 
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la equivalencia semántica, lingüística, conceptual y técnica. Finalmente, con el 
fin de probar su viabilidad, la versión española del cuestionario fue contestada 
por 20 participantes para verificar que  eran capaces de entender las 
instrucciones, preguntas y opciones de respuesta. El tiempo necesario para 
completar el cuestionario fue de 3-4 minutos.   
 El MOS-SS es un instrumento genérico utilizado para evaluar los 
resultados del sueño en las cuatro semanas previas. Comprende doce ítems en 
seis diferentes dominios o subescalas: “alteración del sueño” (ítems 1, 3, 7, 8), 
“somnolencia diurna” (ítems 6, 9, 11), “idoneidad del sueño” (ítems 4, 12), 
“ronquidos” (ítem 10), “despertar con falta de aire o  con dolor de cabeza” (ítem 
5), y “cantidad de sueño/sueño óptimo” (ítem 2). Diez de los doce ítems del 
MOS-SS  se puntúan en una escala categórica de seis puntos que va desde 
“todo el tiempo” a “nunca”. La pregunta sobre el tiempo necesario para 
quedarse dormido usa una escala de respuesta categórica de cinco puntos que 
va desde ‘‘0 a 15 minutos” a ‘‘más de 60 minutos”. La “cantidad de sueño” se 
informa por los participantes como el promedio de horas que duermen cada 
noche. Todos los dominios excepto la cantidad de sueño se recalibran en una 
escala de 0-100 que presenta el porcentaje de cada dominio de sueño en 
particular, y el ítem 2 se registra como el promedio de horas de sueño por 
noche (0-24 horas). Además, la escala permite calcular dos índices: El Índice 
de Problemas del Sueño I, que resume los problemas del sueño usando una 
lista abreviada de seis ítems (ítems 4, 5, 7, 8, 9, 12), y el Índice de Problemas 
del Sueño II, que utiliza nueve de los doce ítems de la escala para calcular un 
resumen general del problema del sueño (todos los ítems excepto 2, 10, 11). 
Puntuaciones más altas para los dominios indican peores problemas de sueño.  
40 
 
Para evaluar la fiabilidad test-retest, la versión Española del MOS-SS fue 
nuevamente completada por 36 mujeres dos semanas después. El intervalo de 
tiempo de test-retest fue lo suficientemente largo como para que las 
participantes olvidaran cómo habían respondido anteriormente, pero lo 
suficientemente corto como para que sus resultados de sueño no hubieran 
cambiado.142 
 El Short Form-36 Health Survey  o Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36) 
es un instrumento válido y fiable que se utiliza ampliamente para medir la 
calidad de vida relacionada con la salud75, y que consta de ocho escalas: 
función física (diez ítems), rol físico (cuatro ítems), dolor corporal (dos ítems) 
salud general (cinco ítems), vitalidad (cuatro ítems), función social (dos ítems), 
rol emocional (tres ítems) y salud mental (cinco ítems). El SF-36 también 
permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario: componente sumario física 
(MCS) y mental (PCS). La puntuación total oscila entre 0 y 100, donde 0 
representa la peor calidad de vida y 100 la mayor calidad de vida. La versión 
española del SF-36 fue traducida y validada en la población española por  
Alonso et al.143 
 El Pittsburgh Sleep Quality Index  o Índice de Calidad de Sueño de 
Pittsburgh (PSQI) fue dasarrollado por Buysse et al,58 y la versión Española ha 
sido recientemente validada.142 Consta de 19 preguntas auto-evaluadas y cinco 
preguntas que deben ser respondidas por compañeros de cama o compañeros 
de habitación (estas últimas se usan sólo para información clínica). A partir de 
los 19 ítems se generan siete componentes: calidad del sueño, latencia del 
sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, alteración del sueño, 
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uso de medicación para dormir y disfunción del sueño durante el día. Una 
puntación global del PSQI superior a 5 produce una sensibilidad diagnóstica del 
89.6% y una especificidad del 86.5% para distinguir entre los participantes con 
buena o mala calidad del sueño. 
En cuanto a la historia clínica y datos sociodemográficos, se recogieron 
datos relativos a la edad, nivel de estudios, estado civil y hábito tabáquico. 
Análisis de datos. 
El manejo y análisis de datos se llevaron a cabo con el paquete 
estadístico SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) y con el Programa MedCalc 
16.8.4 (MedCalc Software, Inc., Mariakerke, Belgium). Los datos fueron 
descritos mediante medias y desviaciones típicas para las variables continuas, 
y mediante frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. Para 
probar la normalidad de las variables continuas se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Se trabajó con un nivel de confianza del 95% (p<0.05). 
La fiabilidad test-retest fue medida mediante el Coeficiente de Correlación 
Intraclase (CCI 2,1 de Shrout and Fleiss). La fiabilidad se consideró pobre 
cuando el CCI fue <0.40, moderada entre 0.40 y 0.75, sustancial entre 0.75 y 
0.90, y excelente cuando el CCI>0.90.144 
  Para analizar la precisión de las puntuaciones se calculó el Error 
Estándar de la Medida (SEM) como la desviación estándar (DE) en línea base 
(σbase) menos la raíz cuadrada de (1-Rxx), siendo Rxx el Coeficiente de 
Correlación Intraclase (CCI).145 Adicionalmente, se cuantificó el Cambio Mínimo 
Detectable (MDC) como el Intervalo de Confianza al 95% (MDC95) a partir de 
la fórmula del SEM y como  𝑀𝐷𝐶95 = 1.96 ∗  𝜎𝑏𝑎𝑠𝑒 ∗ √1 − 𝐶𝐶𝐼) donde 1.96 es el 
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valor z que corresponde con el intervalo de confianza al 95%. El MDC 
constituye un buen instrumento para traducir el CCI en unidades de cambio de 
la escala. También se utilizaron los gráficos de Bland-Altman para calcular los 
límites de acuerdo.146 La consistencia interna fue medida mediante el 
coeficiente α de Cronbach. El Coeficiente α se considera pobre si es menor de 
0.70, bueno si se encuentra entre 0.70 y 0.90, y cuando es mayor de 0.90 se 
interpreta como la existencia de redundancia.147 Para la validez de constructo 
se utilizó un análisis factorial exploratorio mediante Análisis de Componentes 
Principales. Se aplicó una rotación de factores tipo Varimax y se obtuvo la 
medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), cuyo valor 
mínimo recomendado de 0.30.148 
Para analizar la validez concurrente del MOS con la puntuación total del 
PSQI y con las dos puntuaciones sumario del SF-36 (PCS y MCS) se utilizó el 
coeficiente de correlación r de Pearson.   Se considera que un coeficiente de 
correlación es fuerte si es >0.50 y moderado si se encuentra entre  0.30 y 
0.50.149 
 La capacidad de las diferentes escalas del MOS-SS para discriminar 
entre sujetos con sueño bueno o pobre se realizó mediante el uso de Curvas 
ROC (Receiver Operating Characteristic). En primer lugar se clasificó a las 
mujeres en buena o mala calidad del sueño a partir del punto de corte del PSQI 
y posteriormente se calcularon los puntos de corte para cada escala y los 
valores predictivos que  le correspondían. En la curva ROC la fracción de 
verdaderos positivos (Sensibilidad) se representa en función de la fracción de 
falsos positivos para diferentes puntos de corte. Cada punto de corte 
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representa una pareja de valores de sensibilidad y especificidad 
correspondientes a un umbral de decisión.150 También se calculó el Área Bajo 
la Curva (AUC) como medida de la capacidad de un parámetro para discriminar 
entre dos grupos diagnósticos (sujetos con buen o mal sueño). El AUC se 
considera estadísticamente significativa cuando el intervalo de confianza del 
95% no incluye el 0.5.  Para el cálculo del error estándar  y del Intervalo de 
Confianza (CI) del 95% del AUC, se utilizó el método de Hanley y McNeil151 y el 





 Todas las mujeres completaron las pruebas incluidas en este estudio. La 
edad promedio de las participantes fue de 60 años, el 76.86% vivían en pareja 
y el  52.07% no tenía estudios superiores a la educación primaria. Los datos 
sociales y demográficos se muestran en la Tabla 5. 







MOS-SS, Escala de Sueño MOS-SS; PSQI, índice de calidad de 
sueño de Pittsburgh; SF-36 MCS, Componente Sumario Mental 
del Cuestionario de Salud SF-36; SF-36  PCS, Componente 
Sumario Mental del Cuestionario de Salud SF-36. 
 
Muestra del estudio=121 
Edad, media (DE) 
y  
 60.00(6.00) 
Nivel de estudios, 
 n (%) 




Estado civil, n (%) Soltera 5(4.13) 
Casada/vive en pareja 93(76.86) 
Separada/divorciada 5(4.13) 
Viuda 18(14.88) 
Fumadora n (%) Sí 98(81.0) 
 No 23(19.0) 
MOS-SS Alteración del sueño, media (DE) 33.53(23.81) 
Somnolencia diurna, media (DE) 34.74(22.66) 
Idoneidad del sueño, media (DE) 41.98(28.13) 
Ronquidos , media (DE) 36.03(31.37) 
Despertar con falta de aire o dolor 
de cabeza , media (DE) 
25.12(28.93) 
Cantidad de sueño, media (DE) 6.47(1.00) 
Índice de Problemas de sueño I, 
media (DE) 
31.91(18.56) 
Índice de Problemas de sueño II, 
media (DE) 
33.72(19.07) 
PSQI, media (DE) 7.99(3.86) 
SF-36  MCS, media (DE) 66.55(19.28) 
SF-36  PCS, media (DE) 69.78(19.94) 
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 La fiabilidad test-retest medida con el CCI mostró valores altos en la 
mayoría de los dominios y moderados en los restantes. Por su parte, la 
fiabilidad de los Índices Problemas de Sueño I y II fue excelente y sustancial, 
respectivamente. Los datos detallados se muestran en la tabla 6. SEM y MDC 
mostraron valores de 5.35 y 10.49 para el Índice de Problemas de Sueño I, y 
7.72 y 15.13 para el Índice de Problemas de Sueño II. En la figura 6 se 
muestran los gráficos de Bland-Altman con los límites de acuerdo de  los 
Índices de Problemas del Sueño I y II del MOS-SS. 
 La consistencia Interna alcanzó buenos valores en las seis 
puntuaciones, con un valor alfa de Cronbach de 0.82 para el Índice de 
Problemas del Sueño II del MOS-SS, 0.72 el Índice de Problemas del Sueño II 
del MOS-SS, 0.84 para el dominio “alteración del sueño”, 0.81 para el dominio 
“somnolencia diurna”, y 0.77 para el dominio “idoneidad del sueño”. 
Tabla 6. Fiabilidad Test-restest del MOS-SS medida con el Coeficiente de 
Correlación Intraclase. 
 CCI 95% CI p-valor Fiabilidad 
Alteración del sueño 0.78 (0.62-0.88) <0.001 Sustancial 
Somnolencia diurna 0.57 (0.30-0.75) <0.001 Moderada 
Idoneidad del sueño 0.75 (0.56-0.87) <0.001 Sustancial  
Ronquidos 0.84 (0.71-0.91) <0.001 Sustancial 
Despertar con falta de aire 
o dolor de cabeza 
0.52 (0.24-0.72) <0.001 Moderada 
Cantidad de sueño 0.76 (0.58-0.87) <0.001 Sustancial 
Índice de Problemas de 
Sueño I 
0.92 (0.84-0.96) <0.001 Excelente 
Índice de Problemas de 
sueño II 
0.84 (0.70-0.91) <0.001 Sustancial 
MOS-SS, Escala de Sueño MOS-SS; CCI, Coeficiente de Correlación intraclase; CI: 





Figura 6. Gráficos de Bland-Altman mostrando los límites de acuerdo de  los 
Índices de Problemas del Sueño I y II del MOS-SS. 
 
 
MOS-SS: Escala del sueño MOS-SS; MOS I: Índice de Problemas del Sueño I del 
MOS-SS; MOS II: Índice de Problemas del Sueño II del MOS-SS. 
 
 El análisis factorial exploratorio mediante componentes principales 
mostró una estructura de cuatro factores coherentes con las escalas del MOS, 
solo que dos dimensiones con un solo ítem se fusionaron en otras de mayor 
tamaño. En la tabla 7 puede verse la matriz de componentes rotados con las 
cargas factoriales para cada ítem sobre cada factor extraído o matriz de 
componentes rotados. El análisis factorial extrajo un factor que comprende los 
cuatro ítems del dominio "trastorno del sueño", al cual se añadió el ítem 2. El 
dominio "somnolencia diurna" fue identificado a partir de sus tres ítems, a los 
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cuales se añadió el ítem 5. El análisis también identificó los dos ítems del 
dominio "suficiencia de sueño", dejando el ítem 10 (perteneciente al dominio 
"ronquidos") por sí solo. La varianza total explicada por esta composición fue 
del 70%, y la medida de adecuación muestral fue KMO = 0.787 (p <0.001). Por 
lo que puede considerarse que la muestra es adecuada para los fines de este 
análisis. 








01 Tiempo para 
conciliar el sueño 
0.734    
02 Cantidad de sueño/ 
Sueño óptimo 
0.561    
03 Sueño no reposado 0.734    
04 Sueño suficiente 
para sentirse 
descansado 
  0.901  
05 Despertar con falta 
de aire o con dolor de 
cabeza 
 0.696   
06 Sensación de 
somnolencia 
 0.894   
07Problemas para 
quedarse dormido 
0.822    
08 Problemas para 
volverse a dormir 
0.786    
09 Problemas para 
mantenerse despierto 
 0.857   
10 Ronquidos durante 
el sueño 
   0.926 
11 Hacer siestas  0.549   
12 Obtener la cantidad 
adecuada de sueño 
  0.854  
MOS-SS, Escala de Sueño MOS-SS. 
 En el análisis de validez concurrente (Tabla 8), cada dominio y 
puntuación del MOS-SS  mostró una correlación estadísticamente significativa 
con el PSQI (r entre 0.33 a 0.74, p<0.001) excepto para el dominio “roncar” (r = 
0.09, p = 0.301). Las correlaciones no fueron tan altas en el caso del SF-36 
PCS, aunque alcanzaron significación estadística para todos las puntuaciones 
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(r entre -0.27 a -0.32, p<0.05) excepto para “suficiencia del sueño” (r = -0.10,   
p = 0.261), “roncar” (r = -0.08, p=0.376), y “cantidad de sueño”(r = 0.08, p = 
0.389). En cuanto al SF-36 MCS, se encontraron relaciones significativas para 
los dos índices y el dominio “alteración del sueño”(r entre -0.32 a -0.36, 
p<0.001), con valores ligeramente más pequeños para el dominio “despertarse 
con falta de aire o dolor de cabeza”(r = -0.21, p = 0.018). 
Tabla 8. Validez Concurrente entre la puntuación total del MOS-SS y los 
índices y subescalas de Problemas del Sueño, por un lado, y la puntuación 
total del PSQI y las puntuaciones del resumen del componente físico y mental 










0.74 <0.001 -0.32 <0.001 -0.36 <0.001 
Somnolencia 
durante el día 
0.34 <0.001 -0.25 0.006 -0.17 0.065 
Idoneidad del sueño 0.37 <0.001 -0.10 0.261 -0.18 0.051 
Roncar 0.09 0.301 -0.08 0.376 0.05 0.557 
Despertar con falta 
de aire o dolor de 
cabeza 
0.33 <0.001 -0.22 0.014 -0.21 0.018 
Cantidad de sueño -0.65 <0.001 0.08 0.389 0.14 0.128 
Índice de Problemas 
del Sueño I del 
MOS-S 
0.70 <0.001 -0.33 <0.001 -0.36 <0.001 
Índice de Problemas 
de Sueño II del 
MOS-S 
0.64 <0.001 -0.27 0.003 -0.32 <0.001 
MOS-SS, Escala de Sueño MOS-SS; PSQI, índice de calidad de sueño de Pittsburgh;  
SF-36  MCS, Componente Sumario Mental del Cuestionario de Salud SF-36; SF-36  
PCS, Componente Sumario Mental del Cuestionario de Salud SF-36. 
 
 Los datos relativos a la capacidad de cada escala para discriminar entre 
mujeres con buena o mala calidad de sueño  se muestra en la tabla 9. Con la 
excepción del dominio “roncar”, todas las escalas tenían un AUC 
estadísticamente significativa. Sin embargo, los Índice de Problemas de Sueño 
I y II del MOS-SS y el dominio de “alteración del sueño” fueron los más 
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precisos en la clasificación de los participantes. La tabla 10 muestra el punto de 
corte para la diferenciación entre mujeres con buena o mala calidad del sueño, 
así como los valores predictivos asociados con dichos umbrales. Una Mirada 
más cercana revela que en el Índice de Problemas del Sueño I del MOS-SS, un 
punto de corte por encima de 22.22 tuvo una sensibilidad de un 80.46% y una 
especificidad de 73.53%; una puntuación por encima de 33.33 en el Índice de 
Problemas del Sueño II del MOS-SS tuvo una sensibilidad de 59.77% y un 
91.18% de especificidad; y una puntuación de más de 20 en el dominio 
“alteración del sueño” tuvo un 82.76% de sensibilidad y un 88.24% de 
especificidad (Figura 7). 
Tabla 9. Capacidad del MOS-SS para discriminar entre participantes con buena 
o mala calidad del sueño en función de la puntuación total del PSQI. 
 
AUC 95% CI p-valor 
Alteración del sueño 0.90 0.831-0.946 <0.0001 
Somnolencia diurna 0.63 0.537-0.716 0.019 
Idoneidad del sueño 0.75 0.658-0.820 <0.0001 
Ronquidos 0.54 0.443-0.627 0.535 
Despertar con falta de aire o dolor de cabeza 0.63 0.537-0.716 0.016 
Cantidad de sueño 0.81 0.732-0.878 <0.0001 
Índice de Problemas de Sueño I del MOS-SS 0.85 0.771-0.907 <0.0001 
Índice de Problemas de Sueño II del MOS-SS 0.82 0.745-0.887 <0.0001 
AUC, Área Bajo la Curva; MOS-SS, Escala de Sueño MOS-SS; PSQI, índice 




Tabla 10. Puntos de corte y valores predictivos de la putuación del MOS-SS para discriminar entre participantes con buena o mala 
calidad del sueño de acuerdo con la puntuación total del PSQI. 
 Criterio Sens 95% CI Esp 95% CI +LR 95% CI -LR 95% CI +PV 95% CI -PV 95% CI 
Alteración del 
sueño 
>20 82.76 73.2-90.0 88.24 72.5-96.7 7.03 2.8-17.7 0.2 0.1-0.3 94.7 87.1-98.5 66.7 51.0-80.0 
Somnolencia 
diurna 
>13.33 60.92 49.9-71.2 58.82 40.7-75.4 1.48 1.0-2.3 0.66 0.5-1.0 79.1 67.4-88.1 37 24.3-51.3 
Idoneidad del 
sueño 
>20 78.16 68.0-86.3 64.71 46.5-80.3 2.21 1.4-3.5 0.34 0.2-0.5 85 75.3-92.0 53.7 37.4-69.3 
Roncar >0 73.56 63.0-82.4 35.29 19.7-53.5 1.14 0.9-1.5 0.75 0.4-1.3 74.4 63.9-83.2 34.3 19.1-52.2 
Despertar con falta 
de aire/dolor de 
cabeza 
>0 64.37 53.4-74.4 64.71 46.5-80.3 1.82 1.1-3.0 0.55 0.4-0.8 82.4 71.2-90.5 41.5 28.1-55.9 
Cantidad de sueño ≤6.5 65.52 54.6 -75.4 91.18 76.3 98.1 7.43 2.5 - 22.1 0.38 0.3 - 0.5 95 86.1 99.0 50.8 37.7 63.9 
Índice de 
problemas del 
sueño I del MOS-
SS 
>22.22 80.46 70.6-88.2 73.53 55.6-87.1 3.04 1.7-5.4 0.27 0.2-0.4 88.6 79.5-94.7 59.5 43.3-74.4 
Índice de 
Problemas del 
sueño II del MOS-
SS 
>33.33 59.77 48.7-70.1 91.18 76.3-98.1 6.77 2.3-20.2 0.44 0.3-0.6 94.5 84.9-98.9 47 34.6-59.7 
MOS-SS, Escala de Sueño MOS; PSQI, índice de calidad de sueño de Pittsburgh; Sens, sensibilidad; Esp, especificidad; CI, intervalo de 
confianza; SE, Error estándar; +LR, Razón de verosimilitud positiva; -LR, Razón de verosimilitud negativa; +PV, Valor predictor positivo; -PV, 





Figura 7. Curvas de ROC del 
Índice de Problemas del Sueño I 
y II y del dominio de alteración 
del sueño para la discriminación 
entre  participantes con buena o 




3.4. DISCUSIÓN  
 En el presente estudio se evaluaron las propiedades psicométricas de la 
versión Española del MOS-SS, que ha resultado ser un instrumento válido y 
fiable para evaluar la calidad del sueño en una muestra de mujeres 
postmenopáusicas y para poder discriminar entre las participantes con buena o 
mala calidad del sueño. 
 Las participantes necesitaron entre tres y cuatro minutos para contestar 
el cuestionario, lo que es comparable con los dos a tres minutos descritos para 
la versión original.152 Dado que no sólo el ítem sino también las personas a 
quienes se les administra pueden influir en la probabilidad de una respuesta,153 
esta diferencia puede estar relacionada con el hecho de que un 56.52% de las 
participantes tenía sólo estudios primarios o incluso menos formación. Por lo 
tanto, el cuestionario puede considerarse fácil de administrar. En nuestro 
trabajo, los resultados basales del MOS-SS mostraron que el dominio más 
afectado fue el “Idoneidad del sueño”, de acuerdo con los informes de Hays et 
al154 para una muestra de población general en Estados Unidos. Por otro lado, 
la puntuación promedio para el Índice de Problemas del Sueño II del MOS-SS 
fue 33.72, ligeramente por encima de los resultados encontrados por Kline et 
al155 (27.92) en el caso de 437 mujeres posmenopáusicas similares en edad a 
las participantes de nuestro estudio (45-75 años). 
 La mayoría de los estudios de validación, incluyendo la versión original 
del cuestionario, no llevaron a cabo un análisis de fiabilidad test-retest. En 
nuestro trabajo, el cuestionario fue administrado dos veces a un subconjunto de 
la muestra dos semanas más tarde, que es un período de tiempo similar al 
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utilizado en otros cuestionarios que evaluaban la calidad del sueño156,157. La 
versión Española del MOS-SS mostró una fiabilidad excelente y sustancial para 
el Índice de Problemas del Sueño I del MOS-SS y el Índice de Problemas del 
Sueño II del MOS-SS respectivamente, mientras que la mayoría de los 
dominios demostraron una fiabilidad sustancial excepto para  la “somnolencia 
diurna” y “despertar con falta de aire o dolor de cabeza”, que fue moderada. 
Nuestros hallazgos son comparables a los descritos por Sadosky et al,158 que 
analizaron la fiabilidad del MOS-SS en un período de recuerdo de una semana 
de duración frente a otro de cuatro semanas, en pacientes con fibromialgia. 
 En cuanto al análisis de consistencia interna, en el desarrollo original y 
validación del MOS-SS, el coeficiente alfa de Cronbach osciló entre 0.75 y 
0.86.152 Otras validaciones han  mostrado que la “somnolencia diaria” y la 
“idoneidad del sueño” tuvieron peor consistencia interna. Viala-Danten et al65 
evaluaron las propiedades psicométricas del MOS-Sleep Scale en una 
población con neuropatía periférica diabética dolorosa durante un ensayo 
clínico realizado en Alemania, Hungría, Polonia, Australia, Reino Unido y 
Sudáfrica. Una consistencia interna sustancial (CCI ≥0.70) fue descrita para el 
Índice de Problemas del Sueño II del MOS-SS, así como para todos los 
dominios en todas las versiones, excepto para la “somnolencia diurna” en los 
ensayos en Alemania (0.61), Hungría y Sudáfrica (0.67), y para el “idoneidad 
del sueño”, que alcanzó el grado de sustancial sólo en las versiones alemana y 
polaca. En otros estudios, sólo se encontró una consistencia interna moderada 
(CCI=0.66)  para el dominio “somnolencia diurna” en pacientes que padecían 
un síndrome de piernas inquietas primario de moderado a severo,159 y pobre 
(0.36) y moderada (0.61) consistencia interna fue en dos muestras de 
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población con fibromialgia160. En nuestro análisis, los valores de alfa de 
Cronbach fueron sustanciales para “alteración del sueño” (0.84), “somnolencia 
diurna” (0.81), y “Idoneidad del sueño” (0.77), así como para el Índice de 
Problemas del Sueño I del MOS-SS (0.82) y el Índice de Problemas del Sueño 
II del MOS-SS (0.72). Estos resultados (excepto para el Índice de Problemas 
del Sueño I del MOS-SS que no ha sido analizado en ninguna de las 
validaciones del MOS-SS consultadas) son comparables a los de Kim et al161 
en la validación coreana, en el que se testó con pacientes con neuropatía 
diabética periférica dolorosa, y muy similares a los informados por Hays et al,154  
una consistencia interna aceptable excepto para la “somnolencia diurna”, que 
fue moderada (0.63). 
 En cuanto a la validez de constructo, la varianza total explicada (70%) y 
el valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0.87) pueden considerarse adecuados 
para el análisis. El análisis factorial exploratorio por componentes principales 
produjo una estructura de cuatro factores que creemos que es consistente con 
las escalas originales del MOS-SS, 64 en la que dos dominios de un sólo ítem 
“cantidad de sueño” y “despertar con falta de aire o dolor de cabeza”, se 
integraron con los dominios “trastorno del sueño” y “somnolencia diurna” 
respectivamente, y los dominios “ronquido y “idoneidad del sueño” mantienen 
una estructura similar a la versión original. En un estudio que analizó las 
propiedades psicométricas del MOS-SS en personas con vejiga hiperactiva, 
también se encontró una estructura de cuatro factores, con los dominios 
“cantidad de sueño” y “despertarse con falta de aire o dolor de cabeza” 




Para evaluar la validez concurrente, se utilizaron dos cuestionarios, el PSQI y 
el SF-36. El PSQI es una herramienta muy consolidada en la valoración 
subjetiva de la calidad del sueño, proporcionando una medida aceptable y 
apropiada para evaluar la validez concurrente. En el análisis de validez 
concurrente con el PSQI apareció una fuerte correlación significativa entre la 
puntación total y los Índices de Problemas del Sueño I y II del MOS-SS, así 
como en las subescalas “alteración del sueño” y “ronquidos”. En cuanto al SF-
36, un cuestionario que ha sido empleado previamente en varias validaciones 
del PSQI y del MOS-SS, se observaron correlaciones moderadamente 
significativas entre las puntaciones de los Índices de Problemas del Sueño I y II 
del MOS-SS y las PCS y MCS del SF-36, que fueron negativas dado que las 
puntuaciones más altas del  SF-36 indican mayor calidad de vida, mientras que 
en el MOS-SS las puntuaciones más altas representan peores problemas del 
sueño. En cuanto a los dominios del MOS-SS, se observaron correlaciones 
significativas con el SF-36 MCS (“alteración del sueño” y “despertar con falta de 
aire o dolor de cabeza”) y con el SF-36 PCS (“alteración del sueño”, 
“somnolencia diurna”, y “cantidad de sueño”). Nuestros resultados están  de 
acuerdo con estudios previos realizados en diferentes poblaciones, que 
mostraron que la alteración del sueño afecta negativamente a la salud general, 
al estado de ánimo y el funcionamiento cotidiano.163,164,165 En la validación 
realizada en pacientes con vejiga hiperactiva, el SF-36 MCS mostró 
correlaciones negativas significativas con “alteración del sueño” (-0.50) y con el 
Índice de Problemas del Sueño II del MOS-SS (-0.59), Mientras que las 
correlaciones fueron significativas aunque moderadas entre el  SF-36 PCS y 
los dominios “alteración del sueño” (-0.41), “somnolencia diaria” (-0.39), 
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“despertar con falta de aire o dolor de cabeza” (-0.39), y el Índice de Problemas 
del Sueño I del MOS-SS (-0.44).162 El SF-12 fue utilizado para analizar la 
validez concurrente en una validación realizada en pacientes con dolor 
neuropático en la que sólo se informaron correlaciones moderadamente 
significativas entre el Índice de Problemas de Sueño I del MOS-SS y el MCS (-
0.31), pero no en PCS.166 
 Otra de las novedades de nuestra validación fue el cálculo de puntos de 
corte para las diferentes escalas, un proceso que no se había realizado y que 
puede limitar seriamente la utilidad de una herramienta clínica.167 Mediante 
este análisis se pretendió evaluar la capacidad de los dominios del MOS-SS y 
de los Índices de Problemas del Sueño del MOS-SS para discriminar entre 
participantes con buena o mala calidad del sueño tomando como referencia el 
punto de corte de la puntuación total del PSQI. Nuestros resultados indican 
que, excepto para el dominio “roncar”, todas las puntaciones del MOS-SS 
presentaron puntos de corte significativos en la discriminación de las 
participantes con buena o mala calidad del sueño, y que el AUC mayor fue 
observado para los Índices de Problemas del Sueño I y II del MOS-SS y el 
dominio “perturbaciones del sueño”, con puntos de corte 
(sensibilidad/especificidad) superiores a 26 (65.52/85.29), 22.22 (80.46/73.53), 
33.33 (56.77/91.18), y 20 (82.76/88.24), respectivamente. 
 Este estudio presentó varias limitaciones. En primer lugar, se realizaron 
comparaciones de las puntuaciones de las subescalas e índices del MOS-SS 
entre diferentes poblaciones asumiendo que responden de manera similar a los 
ítems subyacentes. En segundo lugar, el estudio se realizó sobre mujeres de 
57 
 
un área geográfica específica y cualquier generalización de sus resultados 
debería limitarse a individuos con características similares a la población de 
nuestra muestra. Dado que los problemas del sueño son comunes en los 
adultos mayores, se deben realizar estudios futuros sobre una población 
general de adultos mayores, incluyendo participantes masculinos con nivel de 
educación heterogéneo y de diferente procedencia geográfica. El análisis 
factorial confirmatorio o los procedimientos de la teoría de la respuesta de los 
ítems se deben realizar para establecer la invariabilidad de la medida entre los 










4. ESTUDIO II. ANÁLISIS DE LA CALIDAD DEL 
SUEÑO EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS 




- Objetivos principales: 
1. Analizar la relación tanto del estado de ánimo como del impacto de los 
síntomas de la menopausia sobre la calidad de vida, con la calidad del 
sueño en mujeres postmenopáusicas españolas. 
2. Estudiar la asociación entre la calidad del sueño y factores de riesgo de 
caídas en mujeres postmenopáusicas españolas  
- Objetivos secundarios: 
1. Describir la calidad del sueño tanto de un modo global como por 
apartados específicos en mujeres postmenopáusicas españolas. 
2. Analizar la relación de los síntomas propios de la menopausia con la 
calidad de sueño en mujeres postmenopáusicas españolas. 
3. Estudiar la asociación del nivel de actividad física, la presencia de 
bochornos y de nicturia con la calidad del sueño en mujeres 
postmenopáusicas españolas. 
4. Analizar la relación de la ansiedad y la depresión con la calidad del 
sueño en mujeres postmenopáusicas españolas. 
5. Evaluar la asociación entre el control postural respecto a la calidad del 
sueño. 
6. Analizar la asociación de entre los estados de ánimo como la ansiedad y 
la depresión con el control postural. 
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7. Evaluar la asociación entre el miedo a caerse y la calidad del sueño. 
8. Analizar la asociación entre los trastornos del ánimo y el miedo a caerse. 
- Hipótesis: 
1. La calidad del sueño se encuentra disminuida en mujeres 
postmenopáusicas españolas. 
2. Un mayor impacto de los síntomas de la menopausia sobre la calidad de 
vida a nivel somático, psicológico y urogenital se asocia con una peor 
calidad de sueño. 
3. Un bajo nivel de actividad física, la presencia de bochornos y de nicturia 
se relaciona con una disminución de la calidad del sueño en mujeres 
postmenopáusicas españolas. 
4. La ansiedad y la depresión están significativamente relacionados con 
una peor calidad de sueño en mujeres postmenopáusicas españolas. 
5. Existe una asociación estadísticamente significativa entre una peor 
calidad del sueño y  un peor control postural. 
6. La presencia de ansiedad y depresión se asocian significativamente con 
un deterioro del control postural. 
7. Una mala calidad del sueño se asocia significativamente con una mayor 
presencia de miedo a caerse.  
8. La ansiedad y la depresión están significativamente relacionadas con el 




4.2. MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño del estudio 
Se diseñó un estudio transversal para analizar las relaciones de la 
calidad del sueño con la calidad de vida y los factores de riesgo de caídas en 
mujeres postmenopáusicas. La recogida de datos tuvo lugar desde el 
01/06/2016  hasta  31/12/2016. Todas las participantes recibieron una hoja de 
información y firmaron un consentimiento informado de manera previa a su 
participación en el estudio. El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Investigación de Jaén y ha sido desarrollado de acuerdo 
al Código de Ética de la Asociación Médica Mundial para estudios con 
humanos (Declaración de Helsinki).   
Participantes 
El reclutamiento de las participantes se realizó mediante llamadas 
telefónicas y carteles informativos. Inicialmente se contactó con 309 mujeres 
pertenecientes a diferentes asociaciones y programas para la promoción de la 
salud de la provincia de Jaén y Granada, a las que se les informó sobre el 
proyecto y se les propuso formar parte del mismo. Finalmente, 278 aceptaron 
voluntariamente participar en nuestro estudio.  
Criterios de inclusión: 
- Presentar amenorrea durante al menos 12 meses. 
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- Capacidad para cumplimentar completamente cada uno de los 
cuestionarios autoadministrables de los que consta el trabajo y para 
realizar la prueba de equilibrio  postural. 
Criterios de exclusión: 
- Enfermedades musculoesqueléticas con deformidad de las 
extremidades inferiores. 
- Enfermedad neurológica (enfermedad de Parkinson, accidente cerebro-
vascular, esclerosis múltiple, traumatismo cráneo-encefálico, sospecha o 
confirmación de neuropatía diabética, etc.) que pudiera ser causa de un 
trastorno del equilibrio. 
- Presencia de enfermedad vestibular conocida o de historia clínica de 
vértigo, desequilibrio o mareos que pudiera ser expresión de 
enfermedad de sistema vestibular. 
- Déficit visual grave (glaucoma con reducción del campo de visión, 
cataratas con clara pérdida de visión, miopía acusada, etc.). 
- Trastornos de hipotensión postural tiroidea no controlada. 
- Cáncer o enfermedad grave. 
- Ingesta de fármacos que afecten al SNC, al equilibrio o a la coordinación 
(antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, 
sedantes vestibulares, etc.). 
- Falta de voluntad para participar en el estudio. 
Aquellas mujeres que estaban con tratamiento hormonal de sustitución 
relacionada con la menopausia no se incluyeron en el estudio puesto que se ha 
demostrado que mejora la calidad del sueño.168 
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Finalmente 278 mujeres que cumplieron los criterios de inclusión 
participaron en este estudio. En la Figura 8 se presenta el diagrama de flujo de 
las participantes.  
Figura 8. Diagrama de flujo de las participantes de este estudio. 
 
Variables  e instrumentos del estudio 
Historia clínica y datos sociodemográficos 
Se recogieron datos relativos a la edad, edad de la menopausia, nivel de 
estudios, estado civil, años desde la última regla, hábito tabáquico y bochornos.  
Fueron clasificadas como físicamente activas aquellas pacientes que 
participaban regularmente en ejercicios de moderada intensidad (más de 30 
minutos, 3 veces a la semana), siguiendo las directrices de los “Centros para el 
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Control y Prevención de Enfermedades” y del “Colegio Americano de Medicina 
del Deporte”.169 La presencia de nicturia fue evaluada de acuerdo a la 
definición de la Sociedad Internacional de Continencia (ICS), en la que un 
individuo se levanta una o más veces para ir al baño durante la noche.170 Las 
mujeres en  tratamiento con antihipertensivos se consideraron como 
hipertensas.171 
Caídas y miedo a caerse 
Para determinar la historia de caídas se les preguntó a las participantes 
si  habían sufrido alguna caída en los últimos doce meses,  entendiendo como 
caída un “suceso inesperado en el que las participantes acaban  en el suelo, 
terreno o en un nivel inferior”.172 Para medir el miedo a caerse se utilizó la 
pregunta: “¿Tiene usted miedo a caerse?”, ya que se ha demostrado que una 
simple pregunta sobre el miedo a caerse con respuesta dicotómica (si/no) tiene 





Para evaluar el peso corporal se empleó una báscula de pie (Tefal 
130KG/100g de precisión). Para medir la estatura se utilizó un tallímetro para 
adultos (T201-T4 ASIMED) de hasta 2m de altura. El Índice de Masa Corporal 
(IMC) fue calculado dividiendo el peso en kilogramos por la altura en metros 
cuadrados. Para determinar la presencia de obesidad y sobrepeso se utilizó el 
IMC, se siguieron los criterios descritos por la OMS y se separó a las 
participantes en tres grupos: mujeres con normopeso (IMC < 25 kg / m2), 
mujeres con sobrepeso (IMC entre 25 – 30 kg / m2), y mujeres obesas (IMC < 
30 kg / m2).174 
Valoración de la calidad del sueño 
Para la valoración de la calidad del sueño se utilizaron dos cuestionarios, 
el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI) y la Escala del Sueño 
MOS-SS (MOS-SS). 
Escala del Sueño MOS-SS (MOS-SS) 
 Las características de la Escala de Sueño MOS-SS ya han sido 
detalladas en el estudio I de esta tesis doctoral y a modo de recuerdo 
mencionaremos que posee 12 ítems y está dividido en 6 dominios que evalúan 
las siguientes dimensiones: 




3. Despertarse a mitad del sueño sin respiración o por dolor de 
cabeza.  
4. Idoneidad del sueño. 
5. Somnolencia. 
6. Sueño óptimo.  
A partir de los ítems de la Escala MOS-SS se pueden obtener dos 
índices de problemas de sueño: I (ítems 4, 5, 7, 8, 9 y 12) y II (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9 y 12). Para este estudio se utilizará la versión española validada en el primer 
estudio de esta tesis doctoral en población postmenopáusica.175 
Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh  (PSQI) 
 El PSQI se compone de 19 ítems autoevaluables y de 5 preguntas 
adicionales que deben ser completadas por la persona compañera de cama o 
dormitorio (sólo se usan para información clínica). Se agrupan en 7 subescalas 
(cuyas puntuaciones van de 0 a 3):  
1. Calidad del sueño 
2. Latencia del sueño 
3. Duración del sueño 
4. Eficiencia habitual del sueño 
5. Molestias en el sueño 
6. Uso de medicamentos para el sueño  
7. Disfunción durante el día 
 La suma de estos componentes da una puntuación total (0-21), donde 
una mayor puntuación refleja una peor calidad de sueño. Una puntuación total 
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igual o menor a 5 puntos refleja buena calidad de sueño. Se ha descrito que 
una puntuación global mayor que cinco alcanza una sensibilidad diagnóstica de 
un 89,6% y una especificidad del 86,5% (kappa = 0.75, p < 0.001) para 
distinguir una mala o pobre calidad de sueño, es decir, que una puntuación 
total del PSQI igual o menor a cinco puntos refleja buena calidad de sueño. 
Para este estudio se utilizó la versión española validada en 2014.142 
Impacto de los síntomas propios de la menopausia en la calidad de vida 
La escala MRS (MRS) 
La escala MRS,80 que ha sido validada en varios idiomas y evalúa la 
presencia y severidad de la sintomatología propia de la menopausia mediante 
11 ítems (puntuados de 0-4) agrupados en  3 subescalas: 
1. Somática (1, 2, 3, 4) 
2. Psicológica (5, 6, 7, 8) 
3. Urogenital (9, 10, 11) 
A mayor puntuación, mayor intensidad de los síntomas, donde 0 es la 
mínima intensidad y 44 la máxima para la puntuación total. Una puntuación 
igual o superior a 17 en la puntuación total y de 9 (somática), 7 (psicológica), 4 
(urogenital), indican un grado severo de la intensidad y por tanto una calidad de 
vida disminuida debida a los síntomas propios de la menopausia.138 
Ansiedad y depresión: 
La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) es un 
instrumento desarrollado y validado para identificar ansiedad y depresión en 
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pacientes no psiquiátricos.176 Consta de 14 ítems, 7 para ansiedad (ítems 
impares) y siete para depresión (ítems pares), sumando un máximo de 21 
puntos para cada subescala.  Este cuestionario ha sido utilizado en población 
postmenopáusica y sobre ésta se ha establecido un punto de corte de  11 o 
superior para identificar casos.138 Para este trabajo se empleó la versión 
española validada en el año 2003.137 
Equilibrio postural 
El equilibrio postural se evaluó mediante una plataforma estabilométrica 
de sensores resistivos de presión (Sensor Medica, Roma, Italia) con una 
superficie de 400X400 mm y una frecuencia de adquisición de 30Hz. El cálculo 
de los desplazamientos del centro de presiones (CoP) se realizó mediante el 
software  FreeStep© Standard 3.0 (Italia). Se realizaron dos pruebas 
consecutivas, una con ojos abiertos (OA) y otra con ojos cerrados (OC).102, 177 
Cada prueba se realizó con la participante en posición bípeda sobre la 
plataforma con los brazos relajados a lo largo del cuerpo, en apoyo bipodal y 
descalza, con los talones a 2 cm de distancia entre sí y los antepiés 
describiendo un ángulo de 30º. Los ojos deben permanecer fijos en un punto 
de referencia situado en una pared situada a 2.5 metros de distancia. El tiempo 
de exploración fue de 30 segundos, con un intervalo de un minuto entre cada 
prueba. En la figura 9 se muestra el registro del despazamiento del CoP de una 
paciente del estudio. 
Se midieron parámetros posturográficos relacionados con la dispersión 
global de Centro de Presión Corporal (CoP) como el Área de Oscilación (S) y la 
Velocidad media del mismo (V), parámetros de dispersión direccional como la 
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Root Mean Square en sentido mediolateral (RMSX) y en sentido 
Anteroposterior (RMSY). Dichos parámetros se analizaron en sendas pruebas 
con Ojos Abiertos (OA) y Ojos Cerrados (OC). Se generaron por tanto, un total 
de 8 variables a partir de los correspondientes parámetros posturográficos. 
 
Figura 9. Análisis estabilométrico. Ejemplo de una paciente del estudio. Azul: ojos 
abiertos. Verde: ojos cerrados. 
La evidencia científica nos muestra que parámetros de dispersión como 
el Área o  Superficie de oscilación corporal se relacionan con pérdidas de 
eficacia de los sistemas sensoriales posturales que proveen información del 
entorno como la visión (percepción de la horizontal), la piel glabra de la planta 
de los pies (percepción del apoyo) y el sistema vestibular (aceleraciones de la 
cabeza y gravicepción).178 La Velocidad de oscilación, sin embargo, está 
aumentada en pacientes con problemas propioceptivos,179 por lo que se cree 
que mide la integridad de la percepción del propio cuerpo. La RMSX está 
aumentada en pacientes con riesgo de caídas al igual que el resto de 
parámetros de dispersión, aunque esta variable es el mejor predictor.98 RMSY 
suele estar relacionada con la Velocidad pues existe una alta correlación entre 
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la Velocidad y la variación y posición anteroposterior del CoP.180 En resumen, 
el Área de oscilación en las dos pruebas es un parámetro de medida de la 
eficacia de las Exo-entradas de información postural. 
Cálculo del Tamaño muestral 
Para el cálculo de tamaño muestral se  utilizó el criterio de la existencia 
de al menos 20 observaciones por variable predictora incluida en el modelo de 
regresión lineal múltiple,181 así como un mínimo de 10 sujetos por evento para 
el modelo de regresión logística múltiple.182 Para el estudio II.1 (análisis de la 
calidad de sueño y su asociación con el impacto de los síntomas propios de la 
menopausia), puesto que en el modelo de regresión lineal se consideraron 4 
posibles variables predictoras relacionadas con el MRS (tres subescalas y 
puntuación total) más nueve covariables (ansiedad y depresión, edad, peso, 
bochornos, hipertensión, nicturia, hábito tabáquico y actividad física semanal), 
un total de 260 sujetos eran necesarios para completar el estudio y finalmente 
se reclutaron 278 participantes.  
Respecto del estudio II.2 (asociación entre la calidad del sueño y factores de 
riesgo de caídas), se tomaron 8 posibles variables predictoras a partir del PSQI 
(siete dominios y la puntuación total) tanto para el modelo de regresión lineal 
múltiple utilizado en el análisis estabilométrico como para el modelo de 
regresión logística múltiple utilizado en la predicción del miedo a caerse. Las 
covariables fueron  cuatro para el primer modelo (talla, años de menopausia, 
ansiedad y depresión) y cinco para el segundo (años de menopausia, IMC, 
historia de caídas, ansiedad y depresión). Con los criterios anteriormente 
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descritos, se requerían un total de 240 participantes. Finalmente 250 mujeres 





Las variables continuas se describieron mediante medias y desviaciones 
típicas, mientras que las categóricas fueron descritas por frecuencias y 
porcentajes. La normalidad de las variables se analizó con la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Para explorar las posibles relaciones entre las diferentes 
variables de los estudios, se utilizó la correlación de Pearson. Para explorar las 
diferencias en los diferentes parámetros se utilizó el test de la t de Student, 
mientras que para las relaciones con variables categóricas se utilizó el test de 
la Chi-Cuadrado.  
En el estudio II.1, para analizar la relación entre las distintas variables 
predictoras con las respectivas subescalas de los cuestionarios de calidad de 
sueño MOS-SS  y PSQI se utilizó  regresión lineal simple. Para el análisis de 
las relaciones multivariadas se utilizó un modelo de regresión lineal múltiple por 
pasos. Los dos índices de problemas de sueño y los dominios del MOS-SS, así 
como las subescalas “Molestias durante el sueño”  y “Uso de medicamentos 
para el sueño” del PSQI, fueron introducidas individualmente como variables 
dependientes en modelos separados. Las subescalas y puntuación total del 
MRS, así como ansiedad y depresión, fueron introducidas como variables 
independientes mientras que edad, peso, años transcurridos desde la 
menopausia, bochornos, hipertensión, nicturia, hábito tabáquico y actividad 
física semanal fueron introducidas como covariables. Sólo aquellas variables 
que mostraron asociación en la regresión simple fueron introducidas en los 
modelos de regresión múltiple. 
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En el estudio II.2, para analizar la relación entre las distintas variables 
predictoras con los respectivos parámetros posturográficos se utilizó  regresión 
lineal simple. Para el análisis de las relaciones multivariadas se utilizó un 
modelo de regresión lineal múltiple por pasos. La Superficie, Velocidad, RMSX, 
RMSY, tanto con ojos abiertos como cerrados, fueron introducidas 
individualmente como variables dependientes en modelos separados. Las 
subescalas y puntuación total del PSQI fueron introducidas como variables 
independientes mientras que la talla, años del último período, ansiedad y 
depresión fueron introducidas como covariables. Sólo aquellas variables que 
mostraron asociación en la regresión simple fueron introducidas en los modelos 
de regresión múltiple. Respecto al análisis del miedo a caerse se procedió 
como en el caso anterior pero utilizando regresión logística simple y múltiple.  
Se comprobó el cumplimiento de los supuestos del modelo lineal y 
especialmente se evaluó la eventual presencia de colinealidad cuando 
aparecieron índices de condición mayores de 10.183 Para el manejo de las 
variables continuas y tras analizar el cumplimiento del supuesto de normalidad, 
cuando éste se incumplía, se realizó transformación logarítmica en base 10 
(Log10) que consiguió normalizar tanto los parámetros posturográficos como el 
tiempo desde el último período. En el caso de la ansiedad y la depresión 
medidas con el HADS, las transformaciones no mejoraban el cumplimiento del 
supuesto de normalidad, por lo que dichas variables se dicotomizaron tomando 
como punto corte los previamente descritos en la metodología. Se trabajó con 
un nivel de confianza del 95% (p<0.05). Para el manejo y análisis de datos se 
utilizó el paquete estadístico SPPS para ciencias sociales Versión 19.0 para 
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 
74 
 
4.3. RESULTADOS  
4.3.1. Estudio II.1. Análisis de la calidad de sueño y su asociación con el 
impacto de los síntomas propios de la menopausia 
Un total de 278 mujeres completaron todas las evaluaciones. Nuestra 
muestra tuvo una edad media de 60.95 años, y el promedio transcurrido desde 
el último periodo fue de 10.72 años. El IMC tuvo una media de 28.04 kg/m2, lo 
que indica sobrepeso. El 87.41 % de nuestras participantes se consideraban no 
fumadoras. El 76.98% estaban casadas o vivían en pareja y la ocupación 
mayoritaria, con un 59.35%, era la de ama de casa. En cuanto al nivel de 
estudios predominó la educación primaria con un 50.36% (tabla 11). 
Tabla 11. Datos descriptivos de la muestra. 
VARIABLE MEDIA  DE N % 
Edad 60.95  8.01   
Talla 1.56  0.61   
Peso 68.58  10.82   
IMC 28.04  4.37   
Años último Periodo 10.72  8.51   
















































































DE, desviación estándar; IMC, Índice de Masa Corporal. 
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Predominó la baja actividad física semanal (Figura 10). El 45.68% de las 
mujeres padecía bochornos. La mayoría señaló tener nicturia y sólo el 35.97% 
de nuestra muestra dijo sufrir hipertensión (Figura 11). 
Figura 10. Nivel de actividad física semanal 
 
 






Menos de 2,5 horas/semana












En nuestro trabajo se utilizó el MOS-SS para medir la calidad de sueño, 
siendo el dominio más afectado la idoneidad del sueño. También se utilizó el 
PSQI, cuya puntuación total fue superior a 5, lo que indica una mala calidad del 
sueño (tabla 12). Un total de 180 mujeres (64.75%) expresaron tener una mala 
calidad del sueño respecto a la puntuación total del PSQI. En cuanto a la 
ansiedad y la depresión, se utilizó el cuestionario HADS, que mostró ansiedad 
en un 38.40% de las participantes y depresión en un 20.80% (Figura 12). 
Tabla 12 Datos obtenidos del MOS-SS y del PSQI. 
VARIABLE MEDIA DE 
MOS-SS alteraciones sueño 32.31 24.67 
MOS-SS Somnolencia 26.74 21.74 
MOS-SS Idoneidad Sueño 42.55 29.51 
MOS-SS Ronquidos 36.19 32.84 
MOS-SS Despertarse sin respiración o dolor de cabeza 21.65 28.31 
MOS-SS Sueño Optimo 6.54 1.13 
Índice problemas sueño I 9_ITEMS 30.50 19.33 
Índice problemas sueño II 6_ITEMS 32.73 20.18 
PSQI-Molestias durante el sueño 1.44 0.54 
PSQI- Uso de medicamentos para el sueño 0.93 1.32 
PSQI-puntuación total 7.48 3.96 
MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS; PSQI, Índice de Calidad 
de Sueño de Pittsburgh; DE, desviación estándar. 












En relación al impacto de los síntomas propios de la menopausia, en la 
tabla 13 se describen las puntuaciones para el cuestionario MRS, tanto en los 
dominios somático, psicológico y urogenital como con la puntuación global. 
Atendiendo a los puntos de corte para determinar la severidad o no de los 
mismos (figura 13), un 27.70% de la muestra mostró un impacto general severo 
de los síntomas de la menopausia sobre la calidad de vida (MRS <17), 
mientras que el dominio o subescala que en mayor proporción mostró un 
impacto severo sobre la calidad de vida fue el urogenital (38.13%). 
Tabla 13. Impacto general y por dominios de la menopausia sobre la calidad de 
vida. 
VARIABLE MEDIA DE 
Impacto MRS Somático sobre CdV 4.61 3.31 
Impacto MRS psicológico sobre CdV 4.13 3.61 
Impacto MRS psicológico sobre CdV 3.00 2.94 
Impacto MRS total sobre CdV 11.74 8.06 
MRS: Escala MRS; CdV: Calidad de Vida. 
Figura 13. Puntos de corte para determinar la severidad o no de los síntomas 
de la menopausia con el MRS. 
 








IMPACTO MRS SÓMATICO 
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IMPACTO MRS 
UROGENITAL SOBRE LA 
CDV
IMPACTO MRS TOTAL 
SOBRE LA CDV
Impacto de los síntomas propios de la 
menopausia.




           El análisis bivariado nos indicó que tanto la puntuación total como los 
dominios de la escala MRS correlacionaron significativamente con todas las 
subescalas del MOS-SS así como  con los índices de problemas de sueño, a 
excepción de la del dominio psicológico del MRS con la subescala ronquidos 
del MOS y la del dominio somnolencia del MOS con el dominio urogenital del 
MRS, (tabla 14). 
Cuando se estudiaron las asociaciones del MOS-SS con el HADS, todas 
las correlaciones con la ansiedad fueron significativas a excepción del dominio 
ronquidos, mientras que la depresión mostró correlaciones significativas con las 
subescalas del MOS-SS excepto idoneidad del sueño, ronquidos y despertarse 
sin respiración o con dolor de cabeza (tabla 14). Finalmente el análisis de 
correlaciones bivariado no arrojó ninguna correlación significativa entre el 




Tabla 14. Correlación de Pearson entre las dimensiones e índices del MOS-SS y  los dominios y puntuación total del MRS, y otras 
covariables asociadas. 
































0.372 0.000 0.188 0.002 0.339 0.000 0.309 0.000 0.169 0.005 0.339 0.000 -0.032 0.593 0.044 0.470 
MOS-SS 
somnolencia 




0.196 0.001 0.078 0.193 0.224 0.000 0.199 0.001 0.173 0.004 0.244 0.000 0.072 0.232 -0.069 0.250 
MOS-SS 
ronquidos 




0.248 0.000 0.095 0.116 0.258 0.000 0.270 0.000 0.211 0.000 0.304 0.000 -0.062 0.303 0.102 0.090 
MOS-SS horas de 
sueño/sueño  
óptimo 








0.330 0.000 0.154 0.010 0.336 0.000 0.322 0.000 0.222 0.000 0.364 0.000 -0.008 0.889 0.010 0.868 
MOS-SS, Escala del sueño MOS-SS, MRS, Escala MRS; IMC, Índice de Masa Corporal.
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En el análisis inicial se exploraron las eventuales diferencias de los 
valores del MOS-SS en relación con la presencia o no de bochornos, 
hipertensión, nicturia o respecto al hábito tabáquico, no encontrándose ninguna 
diferencia significativa (tablas 15-18).  
Tabla 15. Diferencia de medias de las puntuaciones de los diferentes 
dominios e índices de sueño del MOS-SS en los grupos determinados por la 





No (n=150) Si (n=128) p-valor 
Dominios del MOS-SS M DE M DE 
 Alteraciones sueño 31.16 23.91 33.72 25.57 0.510 
Somnolencia 28.96 22.20 24.62 21.02 0.068 
Idoneidad Sueño 42.43 30.34 42.20 28.81 0.999 
Ronquidos 36.49 33.13 36.38 32.70 0.971 
Despertarse sin respiración o con 
dolor de cabeza 19.19 26.89 24.72 29.86 0.101 
Sueño Optimo 6.64 1.12 6.43 1.13 0.174 
Índice de problemas de sueño 9 
ítems 30.09 19.78 30.98 18.98 0.706 
Índice de problemas de sueño 6 
ítems  32.05 20.97 33.41 19.45 0.579 
M, media; DE, desviación estándar. MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS. 
 
Tabla 16. Diferencia de medias de las puntuaciones de los diferentes dominios e 
índices de sueño del MOS-SS en los grupos determinados por la presencia o 





No (n=178) Si (n=100) p-valor 
Dominios del MOS-SS M DE M DE 
 Alteraciones sueño 32.63 25.57 31.74 23.09 0.965 
Somnolencia 28.09 21.13 24.33 22.69 0.050 
Idoneidad Sueño 42.47 28.95 42.70 30.64 0.963 
Ronquidos 35.96 33.10 36.60 32.54 0.749 
Despertarse sin respiración o con 
dolor de cabeza 
21.01 27.41 22.80 29.95 0.713 
Sueño Optimo 6.46 1.04 6.67 1.27 0.222 
Índice de problemas de sueño 9 
ítems 
30.64 19.60 30.24 18.93 0.706 
Índice de problemas de sueño 6 
ítems  
32.88 20.26 32.47 20.14 0.579 




Tabla 17. Diferencia de medias de las puntuaciones de los diferentes dominios e 
índices de sueño del MOS-SS en los grupos determinados por la presencia o 





No (n=99) Si (n=179) p-valor 
Dominios del MOS-SS M DE M DE 
 Alteraciones sueño 31.88 25.05 32.54 24.53 0.798 
Somnolencia 26.94 19.66 26.63 22.86 0.521 
Idoneidad Sueño 42.22 31.02 42.74 28.73 0.809 
Ronquidos 38.99 33.85 34.64 32.26 0.353 
Despertarse sin respiración o con 
dolor de cabeza 
20.40 26.95 22.35 29.09 0.706 
Sueño Optimo 6.67 1.22 6.46 1.07 0.212 
Índice de problemas de sueño 9 
ítems 
29.97 19.98 30.79 19.01 0.737 
Índice de problemas de sueño 6 
ítems  
33.06 21.71 32.55 19.35 0.840 
M, media; DE, desviación estándar; MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS. 
 
 
Tabla 18. Diferencia de medias de las puntuaciones de los diferentes dominios e 
índices de sueño del MOS-SS en los grupos determinados por la presencia o 





No (n=243) Si (n=35) p-valor 
Dominios del MOS-SS M DE M DE 
 Alteraciones sueño 32.48 25.57 31.11 17.44 0.703 
Somnolencia 26.86 22.07 25.90 19.52 0.897 
Idoneidad Sueño 43.17 30.26 38.29 23.58 0.451 
Ronquidos 35.06 32.61 44.00 33.89 0.115 
Despertarse sin respiración o con 
dolor de cabeza 
21.89 28.89 20.00 24.25 0.917 
Sueño Optimo 6.54 1.16 6.48 0.90 0.588 
Índice de problemas de sueño 9 
ítems 
30.79 20.15 28.49 12.23 0.350 
Índice de problemas de sueño 6 
ítems  
33.11 21.03 30.10 12.69 0.238 
M, media; DE, desviación estándar; MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS. 
De todas las covariables dicotómicas analizadas, la única que arrojó 
diferencias significativas con relación al cuestionario MOS-SS fue el nivel de 
actividad física semanal respecto a la somnolencia y a la autopercepción de la 
idoneidad del sueño (tabla 19). 
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Tabla 19. Diferencia de medias de las puntuaciones de los diferentes dominios e 
índices de sueño del MOS-SS en los grupos determinados por la presencia de 





No (n=155) Si (n=123) p-valor 
Dominios del MOS-SS M DE M DE 
 Alteraciones sueño 31.12 25.20 33.80 24.00 0.265 
Somnolencia 29.81 21.85 22.87 21.05 0.002 
Idoneidad Sueño 39.74 30.32 46.10 28.19 0.049 
Ronquidos 38.58 35.32 33.17 29.29 0.356 
Despertarse sin respiración o con 
dolor de cabeza 
20.90 27.67 22.60 29.19 0.663 
Sueño Optimo 6.56 1.22 6.50 1.00 0.669 
Índice de problemas de sueño 9 
ítems 
29.54 20.85 31.70 17.22 0.347 
Índice de problemas de sueño 6 
ítems  
31.44 21.68 34.36 18.08 0.222 
M, media; DE, desviación estándar; MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS. 
Todas las variables significativas fueron incluidas en el análisis de 
regresión lineal multivariado (Tabla 20). En relación al estudio del dominio 
alteraciones del sueño, de todas las variables introducidas solo dos 
permanecieron como predictores independientes, de manera que un mayor 
impacto de los síntomas de la menopausia a un nivel somático (p=0.001) y una 
mayor ansiedad (p<0.001) se asociaron independientemente con una peor 




Tabla 20. Regresión lineal múltiple con los diferentes dominios e índices del 
MOS-SS como variable explicada. 




Ansiedad 1.757 0.270 4.277 0.948 2.566 0.000 
MRS Dominio 
somático 
























dolor de cabeza 
MRS puntuación 
total 









Ansiedad 1.110 0.218 3.228 0.433 1.786 0.001 
MRS puntuación 
total 
0.632 0.263 3.898 0.313 0.950 0.000 
MOS-SS Índice 
problemas sueño 
6 items  
Ansiedad 0.938 0.177 2.563 0.218 1.659 0.011 
MRS 
Puntuación total 
0.649 0.259 3.762 0.309 0.989 0.000 
Ls, Límite superior del intervalo de confianza al 95%; Li, Límite inferior del 
intervalo de confianza al 95%; B, coeficiente de regresión no estandarizado;  
MOS-SS, Escala del Sueño MOS-SS; MRS, Escala MRS. 
La puntuación total del MRS, tras el análisis multivariado, se mostró 
como el único predictor independiente de los dominios del MOS-SS Idoneidad 
del sueño (p<0.001), ronquidos (p=0.020), despertarse sin respiración o dolor 
de cabeza (p<0.001) y sueño óptimo (p<0.001).  
Para el estudio del dominio somnolencia,  solo un mayor impacto de los 
síntomas de la menopausia a un nivel psicológico (p<0.001) y un bajo nivel de 




Finalmente, tanto la ansiedad como la puntuación total de la escala MRS 
fueron los únicos que mostraron una asociación independiente respecto al 
índice de problemas de sueño de 9 ítems (p=0.001 y p<0.001 respectivamente) 
y de 6 ítems (p=0.011 y p<0.001 respectivamente), de manera que una mayor 
ansiedad y un mayor impacto global de los síntomas de la menopausia se 
mostraron como predictores independientes de una peor calidad de sueño 
evaluada por estos dos índices. 
Respecto a los dos dominios del PSQI y a su puntuación total, el análisis 
de las correlaciones mostró que tanto la ansiedad y la depresión como el MRS 
(puntuación total y todos los dominios) mostraron asociaciones significativas 
con los dominios molestias durante el sueño y uso de medicamentos para el 
sueño, así como para la puntuación total del PSQI (tabla 21). Por otro lado, 
solo la edad mostró una asociación significativa con el uso de medicamentos 








Tabla 21. Correlación de Pearson entre las dimensiones molestias durante el sueño, uso de medicamentos para el sueño y 
puntuación total PSQI con la puntuación total del MRS, y otras covariables asociadas. 






































0.405 0.000 0.283 0.000 0.553 0.000 0.403 0.000 0.253 0.000 0.500 0.000 -0.102 0.091 0.067 0.263 
 




para el sueño 
0.299 0.000 0.265 0.000 0.273 0.000 0.281 0.000 0.127 0.035 0.284 0.000 0.223 0.000 -0.016 0.793 
 




0.545 0.000 0.448 0.000 0.596 0.000 0.545 0.000 0.335 0.000 0.611 0.000 0.024 0.688 0.031 0.603 
PSQI, Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh; MRS, Escala MRS; IMC: Índice de Masa Corporal.
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En cuanto al análisis exploratorio de diferencia de medias de los 
principales dominios del MOS-SS en los grupos constituidos por la presencia o 
no de bochornos, hipertensión, hábito tabáquico, y nivel de actividad física, se 
puede observar que no se hallaron diferencias significativas (tabla 22). La única 
variable que arrojó diferencias significativas fue la nicturia en relación tanto a 
los dos dominios uso de medicamentos para el sueño (p=0.006)  y molestias 
durante el sueño (p<0.001), al igual que con la puntuación total del PSQI 
(p<0.001). 
Tabla 22. Diferencia de medias de los dominios “molestias durante el sueño” y 
“uso de medicamentos para el sueño” y del PSQI en los grupos constituidos por 
la presencia de bochornos, hipertensión, nicturia, hábito tabáquico, nivel 
actividad física semanal y ocupación. 
  
Molestias durante 
el sueño  
Uso de 
medicamentos 
















Bochornos No 10.41 0.52 0.296  0.95 10.32 0.919  70.55 30.66 0.752 
 Si 10.47 0.56 
 
 0.93 10.33 
 
 70.40 40.32  
Hipertensión No 10.42 0.54 0.434  0.89 10.31 0.412  70.44 31.00 0.831 
 Si 10.46 0.54 
 
 10.01 10.35 
 
 70.55 30.91  
Nicturia 
No 10.24 0.43 0.000  0.65 10.20 0.006  60.00 30.43 0.000 
 Si 10.54 0.56 
 
 10.09 10.36 
 
 80.30 40.00  
Fumadora No 10.44 0.53 0.277  0.90 10.30 0.276  70.51 40.10 0.789 
 Si 10.37 0.60 
 
 10.17 10.42 
 
 70.31 20.85  
Físicamente 
activa 
No 10.45 0.54 0.779  10.04 10.34 0.093  70.45 30.99 0.886 
 Si 10.42 0.54 
 
 0.80 10.29 
 
 70.52 30.93  
M, media; DE, desviación estándar; PSQI, Índice de Calidad de Sueño de 
Pittsburgh; MRS, Escala MRS 
A la hora de analizar las asociaciones independientes de estos dos 
dominios del PSQI así como de su puntuación total con el impacto de los 
síntomas de la menopausia evaluada con el MRS y con otras covariables, se 
realizó un análisis de regresión lineal multivariada (tabla 23).  Respecto al uso 
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de medicamentos para el sueño se pudo ver que tanto la ansiedad (p=0.001)   
como el dominio somático del MRS (p=0.012) se mostraron como predictores 
independientes. Estas variables también mostraron su asociación 
independiente respecto al dominio alteraciones del sueño (p<0.001 para MRS 
somático y p=0.007 para la ansiedad), junto con la nicturia (p=0.001). 
Finalmente respecto a la puntuación total del PSQI fueron 5 las variables que 
se comportaron como predictoras independientes de una buena o mala calidad 
de sueño: MRS total y somático (p=0.041 y 0.002 respectivamente), ansiedad y 
depresión (p=0.002 para ambos) y nicturia (p<0.001).  
Tabla 23. Regresión lineal múltiple con los dominios del PSQI “molestias durante 
el sueño” y “uso de medicamentos para el sueño” así como de la puntuación 
total del PSQI como variables explicadas. 
  





MRS somático 0.073 0.451 80.068 0.055 0.091 0.000 
Nicturia 0.194 0.173 30.508 0.085 0.303 0.001 
HADS Ansiedad 0.022 0.153 20.724 0.006 0.037 0.007 
Uso de 
medicamentos HADS Ansiedad 0.075 0.217 30.307 0.030 0.120 0.001 
MRS somático 0.066 0.165 20.525 0.015 0.117 0.012 
Puntuación total del 
PSQI 
MRS Total 0.092 0.188 20.057 0.004 0.181 0.041 
HADS Ansiedad 0.195 0.187 30.171 0.074 0.316 0.002 
Nicturia 10.368 0.166 30.767 0.653 20.084 0.000 
HADS 
Depresión 0.184 0.164 30.175 0.070 0.298 0.002 
MRS somático 0.314 0.262 30.094 0.114 0.513 0.002 
PSQI, Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh; MRS, Escala MRS; HADS, 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; B, coeficiente de regresión no 
estandarizado; Ls, Límite superior del intervalo de confianza al 95%; Li, Límite 






4.3.2. Estudio II.2. Asociación entre la calidad del sueño y factores de 
riesgo de caídas. 
Un total de 250 mujeres completaron todas las evaluaciones del análisis 
posturografico y del miedo a caerse. Los datos descriptivos de la muestra final 
de este estudio en relación a las variables estabilométricas se pueden 
encontrar en la tabla 24 y los del miedo a caerse se muestran en la figura 14. 
Tabla 24. Análisis estabilométrico de la muestra en conjunto. 
  n=250 
Variable Media Desviación Estándar 
S OA 46.52 41.23 
RMS X OA  0.27 0.10 
RMS Y OA  0.33 0.15 
V OA  11.36 7.68 
SOC  46.83 52.04 
RMSXOC  0.29 0.14 
RMSYOC  0.38 0.18 
VOC  12.33 8.76 
S, Área de Oscilación del centro de presiones; V, Velocidad media del centro de 
presiones; RMSX, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido 
mediolateral;  RMSY, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido 
anteroposterior; OA, Ojos Abiertos; OC, Ojos Cerrados. 
 
 










En el análisis bivariado de correlación se observó que todos los 
parámetros posturográficos registrados durante la prueba con ojos abiertos se 
relacionaron con una o varias dimensiones del PSQI (Tabla 25). En la prueba 
con los ojos abiertos, la Velocidad Media y RMSYOA presentaron correlaciones 
positivas con dos dimensiones (Duración del sueño y Disfunciones durante el 
día) y con la puntuación total del PSQI. El Área o Superficie de Oscilación 
(SOA) presentó una correlación negativa con la duración del sueño y positiva 
con la calidad subjetiva, esto es, una peor calidad subjetiva del sueño se 
relacionó con un peor equilibrio constatado como un aumento del SOA, 
mientras que una mayor duración del sueño se asoció un mejor equilibrio o 
más bien una mejor utilización de las entradas de información postural 
constatado como una disminución del SOA.   
En la prueba con ojos cerrados, nuevamente fueron la VOC y la 
RMSYOC las que presentaron mayor número de correlaciones con las mismas 
dimensiones que durante la prueba con ojos abiertos, concretamente, con la 
duración del sueño, disfunciones durante el día y la puntuación total del PSQI. 
Al igual que en los parámetros con ojos abiertos, un incremento de cualquiera 
de las dimensiones, incluida la duración del sueño, se relacionó con un 
incremento de la VOC y de la RMSYOC. SOC y la RMSXOC se relacionaron 
positivamente con la calidad subjetiva del sueño (Tabla 25). En cuanto a las 
covariables, también se puede observar que la talla presentó una correlación 
estadísticamente significativa con todas las variables posturográficas menos 
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SOA 0.138 0.029 -0.012 0.853 -0.199 0.002 -0.054 0.396 -0.018 0.774 -0.063 0.325 -0.092 0.148 -0.070 0.271 -0.069 0.278 0.039 0.538 
VOA 0.031 0.631 0.102 0.110 0.208 0.001 0.106 0.095 -0.085 0.183 0.064 0.314 0.228 <0.001 0.146 0.021 0.326 <0.001 -0.212 0.001 
RMS
XOA 
0.186 0.003 0.045 0.474 0.078 0.220 0.082 0.196 -0.102 0.108 0.062 0.329 0.037 0.561 0.099 0.119 0.305 <0.001 -0.141 0.025 
RMS
YOA 
-0.067 0.290 0.094 0.139 0.249 <0.001 0.104 0.100 -0.034 0.595 0.099 0.119 0.195 0.002 0.148 0.019 0.305 <0.001 -0.094 0.140 
SOC 0.133 0.035 0.097 0.127 -0.046 0.468 0.031 0.626 0.120 0.058 -0.022 0.731 0.045 0.480 0.063 0.320 0.032 0.611 -0.082 0.194 
VOC 0.042 0.507 0.104 0.100 0.199 0.002 0.102 0.108 -0.064 0.311 0.057 0.370 0.241 <0.001 0.148 0.019 0.306 <0.001 -0.194 0.002 
RMS
XOC 
0.225 <0.001 0.017 0.795 0.042 0.509 0.076 0.229 -0.077 0.226 0.038 0.546 0.052 0.409 0.088 0.165 0.300 <0.001 -0.214 0.001 
RMS
YOC 
-0.027 0.677 0.096 0.131 0.198 0.002 0.069 0.275 -0.009 0.885 0.121 0.057 0.190 0.003 0.145 0.021 0.284 <0.001 -0.081 0.202 
S, Área de Oscilación del centro de presiones; V, Velocidad media del centro de presiones; RMSX, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido 
mediolateral; RMSY, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido anteroposterior; OA, Ojos Abiertos; OC, Ojos Cerrados; PSQI: Índice de calidad de 
sueño de Pittsburgh. 
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En el análisis bivariado de diferencia de medias los grupos constituidos 
por el HADS en cuanto a la presencia de ansiedad presentaron diferencias 
significativas en  la variable SOC, mientras que respecto a la depresión no se 
encontraron diferencias significativas (tabla 26). 
Tabla 26. Análisis de diferencias de medias de las variables posturográficas en 














Variables M DE M DE 
p-
valor M DE M DE 
p-
valor 
SOA  1.48 0.37 1.54 0.43 0.246 1.49 0.40 1.57 0.38 0.218 
VOA  0.96 0.28 0.96 0.30 0.942 0.95 0.28 1.00 0.32 0.349 
RMSXOA  -0.60 0.17 -0.63 0.18 0.136 -0.61 0.17 -0.61 0.18 0.968 
RMSYOA  -0.52 0.18 -0.51 0.19 0.776 -0.52 0.18 -0.50 0.20 0.340 
SOC  1.41 0.43 1.53 0.44 0.034 1.45 0.44 1.50 0.44 0.475 
VOC  0.98 0.30 0.99 0.30 0.829 0.97 0.30 1.04 0.31 0.161 
RMSXOC  -0.57 0.22 -0.60 0.18 0.214 -0.58 0.21 -0.56 0.19 0.505 
RMSYOC  -0.46 0.19 -0.46 0.18 0.945 -0.47 0.19 -0.41 0.18 0.092 
S, Área de Oscilación del centro de presiones; V, Velocidad media del centro de 
presiones; RMSX, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido 
mediolateral; RMSY, valor cuadrático medio  del centro de presiones en sentido 
anteroposterior; OA, Ojos Abiertos; OC, Ojos Cerrados; HADS ,Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria HADS; M, media; DE, desviación estándar. 
Las variables que permanecieron como predictores significativos de los 
distintos parámetros posturográficos aparecen en la Tabla 27. La calidad 
subjetiva del sueño permaneció como predictor independiente para SOA (p= 
0.001), RMSXOA (p=0.005) y RMSXOC (p<0.001). La dimensión de 
Disfunciones durante el día se relacionó con VOA (p=0.006), RMSYOA 
(p=0.046), VOC (p=0.002) y RMSYOC (p=0.033). La disminución en la 
duración del sueño se relacionó negativamente con SOA (p<0.001) y 
positivamente con VOA (p=0.013), RMSYOA (p=0.001), VOC (p=0.024) y 
RMSYOC (p=0.013). La talla permaneció como predictor independiente de 
todos los parámetros posturográficos excepto SOA y SOC mientras que la 
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ansiedad fue el único predictor para SOC (p=0.034). Esta última fue el único 
parámetro en las que ninguna dimensión relacionada con el sueño permaneció 
como predictor independiente. 
Tabla 27. Regresión lineal múltiple con los parámetros posturográficos como 
variable explicada. 
  B Beta t Li Ls p-valor 
SOA Duración del 
sueño 
-0.113 -0.258 -4.058 -0.168 -0.058 <0.001 
 Calidad subjetiva 
del sueño 
0.104 0.210 3.307 0.042 0.166 0.001 
VOA Talla 1.418 0.305 5.205 0.881 1.955 <0.001 
 Disfunciones del 
sueño durante día 
0.088 0.170 2.783 0.026 0.150 0.006 
 Duración del 
sueño 
0.048 0.152 2.494 0.010 0.086 0.013 
RMSXOA Talla 0.866 0.302 5.071 0.530 1.203 <0.001 
 Calidad subjetiva 
del sueño 
0.037 0.170 2.859 0.012 0.063 0.005 
RMSYOA Talla 0.932 0.312 5.393 0.592 1.273 <0.001 
 Duración del 
sueño 
0.042 0.208 3.444 0.018 0.066 0.001 
 Disfunciones del 
sueño durante día 
0.040 0.121 2.004 0.001 0.079 0.046 
SOC Ansiedad 0.121 0.134 2.127 0.009 0.232 0.034 
VOC Talla 1.408 0.286 4.892 0.841 1.975 <0.001 
 Disfunciones del 
sueño durante día 
0.102 0.188 3.080 0.037 0.168 0.002 
 Duración del 
sueño 
0.046 0.139 2.268 0.006 0.087 0.024 
RMSXOC Talla 1.001 0.300 5.088 0.613 1.388 <0.001 
 Calidad subjetiva 
del sueño 
0.053 0.210 3.552 0.024 0.083 <0.001 
RMSYOC Talla 0.855 0.283 4.778 0.503 1.207 <0.001 
 Duración del 
sueño 
0.032 0.154 2.495 0.007 0.057 0.013 
 Disfunciones del 
sueño durante día 
0.044 0.133 2.141 0.004 0.085 0.033 
Ls, Límite superior del intervalo de confianza al 95%;  Li, Límite inferior del intervalo de 
confianza al 95%; B, coeficiente de regresión no estandarizado; S, Área de Oscilación 
del centro de presiones; V, Velocidad media del centro de presiones; RMSX, valor 
cuadrático medio  del centro de presiones en sentido mediolateral;  RMSY, valor 
cuadrático medio  del centro de presiones en sentido anteroposterior; OA, Ojos 
Abiertos; OC, Ojos Cerrados. 
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En relación al miedo a caerse, en la tabla 28 se puede ver el análisis de 
diferencia de medias de las variables clínicas y sociodemográficas. Respecto a 
la calidad del sueño, las participantes presentaron una puntuación 
significativamente mayor, y por lo tanto peor, en el recuento total del PSQI 
(p=0.038) y en el dominio “Disfunciones durante el día” (p=0.014). También se 
pudieron encontrar diferencias significativas en relación a la ansiedad y el 
haber sufrido una caída en el último año (p= 0.037 y p=0.001 respectivamente). 
Finalmente las mujeres que manifestaron tener miedo a caerse presentaron 
una edad con la que tuvieron la menopausia (p=0.002) y un IMC (p=0.001) 
significativamente mayor que las que no tenían miedo a caerse.  
Tabla 28. Análisis de diferencias de medias de la calidad de sueño., Ansiedad y 
depresión y  variables clínicas y sociodemográficas respecto al miedo a caerse. 
 
Miedo a caerse 
 
 
No (n=105) Si (n=145) p-valor 
Años último período 8.83 7.16 12.04 9.15 0.002 
IMC 27.04 3.98 28.81 4.42 0.001 
Calidad subjetiva de 
sueño 
1.36 0.82 1.52 0.78 0.114 
Latencia del Sueño 1.03 0.90 1.25 1.00 0.071 
Duración del sueño 0.98 0.83 1.17 0.94 0.103 
Eficiencia habitual del 
sueño 
0.68 0.99 0.88 1.08 0.122 
Molestias durante el 
sueño 
1.38 0.54 1.49 0.54 0.119 
Uso de medicamentos 
para el sueño 
0.82 1.27 1.04 1.36 0.186 
Disfunciones sueño 
durante el día 
0.54 0.54 0.69 0.56 0.038 




No 91 45.27 110 54.73 
0.037 
Si 14 28.57 35 71.43 
 
Ansiedad 
No 78 50.65 76 49.35 
0.001 
Si 27 28.13 69 71.88 
Depresión 
No 89 44.95 109 55.05 
0.082 
Si 16 30.77 36 69.23 
IMC, Índice de Masa Corporal; PSQI, Escala de calidad de sueño de Pittsburgh. 
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En el análisis de regresión logística para identificar factores 
independientemente relacionados con el miedo a caerse (tabla 29), se 
incluyeron aquellas variables que mostraron diferencias significativas en el 
análisis exploratorio anterior (tabla 28). El análisis de regresión logística 
múltiple no encontró relación entre la calidad del sueño y el miedo a caerse, y 
solo los años transcurridos desde el último periodo (p=0.003), el IMC (p=0.001)  
y la ansiedad (p=<0.001) permanecieron como factores independientes en el 
modelo múltiple. 





OR Li Ls p-valor 
Años desde el último Periodo 
 1.05 1.02 1.08 
0.003 
IMC 
 1.12 1.05 1.2 
0.001 
Ansiedad 
 2.66 1.55 4.56 
<0.001 
OR, Odd Ratio; Ls, Límite superior del intervalo de confianza al 95%; Li, Límite inferior 







Estudio II.1. Análisis de la calidad de sueño y su asociación con el impacto 
de los síntomas propios de la menopausia. 
El objetivo de este estudio fue analizar la calidad del sueño en mujeres 
postmenopáusicas y estudiar la asociación de la severidad de los síntomas de 
la menopausia sobre la calidad de vida, así como de otros factores con la 
calidad del sueño. Nuestros resultados muestran que una mayor ansiedad y un 
mayor impacto global de los síntomas de la menopausia son predictores 
independientes de una peor calidad del sueño, y que un mayor impacto 
psicológico de los síntomas de la menopausia junto con una baja actividad 
física son predictores independientes de  una mayor somnolencia. 
A medida que avanza la edad se produce un progresivo detrimento en la 
cantidad y en calidad del sueño, y la menopausia es con frecuencia un punto 
clave en este proceso para las mujeres.47  En nuestro trabajo se utilizó el MOS-
SS para medir la calidad del sueño validado anteriormente en mujeres 
postmenopáusicas y que se muestra en el primer estudio de esta tesis doctoral, 
y se añadió para ampliar la información los dominios “uso de medicamentos 
para el sueño” y “molestias durante el sueño” del PSQI, además de su 
puntuación total. 
En este estudio, los resultados basales del MOS-SS mostraron que el 
dominio más afectado fue el “Idoneidad del sueño”,  lo que coincide con el 
trabajo de Hays et al154 para una población general estadounidense. Por otro 
lado, la puntuación promedio para el Índice de Problemas del Sueño II del 
MOS-SS fue 32.73, ligeramente por encima de los resultados encontrados por 
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Kline et al155 (27.92) en el caso de 437 mujeres posmenopáusicas similares en 
edad a las participantes de nuestro estudio (45-75 años). En cuanto a otras 
variables que se relacionan con el sueño, en nuestro estudio sólo se encontró 
relación significativa de la somnolencia y la idoneidad del sueño, medidas con 
el MOS-SS, con la actividad física semanal. 
Nuestro análisis mostró también que la media de la puntuación total de 
PSQI fue de 7,48 (3.96), lo que se traduce en una pobre calidad del sueño de 
acuerdo con el punto de corte descrito por Buysse et al (1998).58 Este resultado 
es similar a lo descrito en otros estudios que utilizaron el PSQI para analizar la 
calidad del sueño en población postmenopáusica, como los realizados en 
Shanghai (Media=7.55; DE=3.43),184 Norteamérica (Media=7.82; DE=3.47)68 y 
Taiwan (Media=8; DE=3.3). 185 Sin embargo, en otro estudio en el que se 
incluyeron mujeres de 11 países latinoamericanos,186 la puntuación media fue 
5.30 (DE=3.89) en mujeres con más de 5 años desde la menopausia, aunque 
en este estudio el máximo de edad fue de 59 años, que es inferior al de nuestro 
trabajo. Pese a esto, la media siempre fue superior a 5 puntos, por lo que en 
todos los casos se encontró una pobre calidad del sueño en la 
postmenopausia. Precisamente si tomamos este punto de corte respecto a la 
puntuación total del PSQI como referencia en nuestro estudio, un 64.75% de 
las participantes manifestaron una mala calidad del sueño, muy similar al 
63.33%164 o al 62.5%187  y un  poco inferior al 72.0%68 descrito en población 
postmenopáusica de diferentes regiones geográficas. La puntuación media de 
la subescala del PSQI “Uso de medicamentos para el sueño” fue de 0,93, 
superior al encontrado en el estudio de Blümel et al,186(0.49 y 0.53 para 
mujeres con menos y más de 5 años de menopausia respectivamente), 
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diferencia que posiblemente esté relacionada con que la horquilla de edad de 
las participantes del último trabajo fue de 40–59 años. En un estudio realizado 
por Park et al188 en población coreana mayor de 65 años (73.9% mujeres), la 
puntuación de este apartado también fue inferior (0.25) a la de nuestro estudio, 
a pesar de que la valoración de las molestias durante el sueño fue similar a la 
de nuestro estudio (1.20 vs 1.44 respectivamente). En este caso, esta 
diferencia podría explicarse por cuestiones culturales, debido a que el uso de 
medicación para facilitar el sueño no está culturalmente extendido en este país.  
Aunque los problemas del sueño son muy frecuentes en el período peri y 
postmenopáusico,189,190 existe controversia sobre la asociación o influencia de 
los cambios en las hormonas sexuales y los problemas del sueño. De hecho, 
se ha descrito que durante el estatus de peri/postmenopausia, la somnolencia y 
las molestias en el sueño muestran una alta correlación con otros factores 
como trastornos del ánimo, estrés psicológico o dolores de cabeza.191 La 
relación entre los bochornos y alteraciones de sueño ha sido descrita, aunque 
otros autores no han encontrado esa asociación.192,193 En nuestro trabajo no 
encontramos diferencias significativas respecto a la presencia de bochornos y 
por lo tanto no se incluyeron en el análisis de regresión lineal multivariado.  
Se ha publicado que la presencia de hipertensión es más alta en 
mujeres postmenopáusicas que tienen mala calidad de sueño,194 y Monterrosa-
Castro el at encontraron que la hipertensión se asociaba independientemente 
con mayores puntuaciones del PSQI.164 Los resultados presentados sobre la 
relación entre el hábito tabáquico y la calidad del sueño  son controvertidos, y 
mientras algunos trabajos apoyan esta relación,195 otros autores afirman lo 
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contrario.196 Nuestros resultados muestran que, al igual que con los bochornos, 
no encontramos diferencias significativas en la calidad del sueño respecto a la 
hipertensión y hábito tabáquico.196 
Algunos estudios han mostrado asociación del estatus de menopausia 
con la presencia de nicturia,197,198 aunque para otros autores esta relación es 
inconsistente, y de este modo Lin et al199 explican que la nicturia se relaciona 
con la edad pero no se afecta con la transición hacia la postmenopausia. En 
cualquier caso, y tal y como concluyen Kurtzman et al,200 aunque la asociación 
entre menopausia y nicturia permanece inconclusa, es un hecho que las 
mujeres postmenopáusicas tienden a tener más edad y ésta se correlaciona 
con una mayor frecuencia de nicturia. Se ha descrito que levantarse para ir al 
baño una vez o más veces durante la noche  se asocia con la presencia de 
sueño no reparador, constituyendo un factor de riesgo de alteraciones 
mantenidas del sueño en personas mayores de 50 años.201 Su et al202   
afirmaron que el riesgo de padecer insomnio se incrementa 20.6 veces en 
personas con nicturia,  Hayley et al203 encontraron una asociación entre ésta y 
la presencia de somnolencia durante el día en mujeres mayores de 60 años, y 
para Kurtzman et al 200 la nicturia es un problema de salud importante en la 
mujer que se asocia a una pobre calidad del sueño. El análisis multivariado de 
nuestro estudio apoya estos hallazgos, mostrando que la presencia de nicturia 
se relaciona de un modo independiente con la puntuación total del cuestionario 
PSQI  y con la subesacala alteraciones del sueño en mujeres 
postmenopáusicas independientemente de otras covariables asociadas a la 
calidad del sueño. 
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Para registrar el impacto de los síntomas de la menopausia en la calidad 
de vida se utilizó el cuestionario MRS. Si tenemos en cuenta los puntos de 
corte descritos en la metodología para definir como severo el impacto de los 
síntomas menopáusicos en la calidad de vida, podemos observar cómo un 
27.70% de las mujeres de este estudio presentó un impacto severo a nivel 
general, siendo el dominio urogenital el que presentó un mayor porcentaje de 
severidad (38.13%), muy parecidos al 39.5 descrito en un trabajo realizado en 
la provincia de Zaragoza en una población similar a la de esta tesis en el año 
2013.204 En un reciente estudio multicéntrico realizado con población 
latinoamericana205 se pudo observar igualmente cómo el dominio urogenital era 
el que con mayor frecuencia alcanzaba el grado de severidad, aunque en un 
porcentaje inferior al nuestro (25.5%), del mismo modo que el porcentaje de 
participantes con una puntuación superior a 17 es sensiblemente inferior al 
observado en nuestra población (13.7% vs 27.7% respectivamente). Esta 
diferencia puede ser debida a que la edad media del referido estudio 
(Media=52.5; DE=4.7) es inferior a la de nuestro trabajo.  
En nuestro análisis, los resultados de la regresión lineal múltiple 
arrojaron una asociación independiente de la puntuación total del MRS con los 
dos Índices de problemas del sueño del MOS-SS así como con los dominios 
idoneidad del sueño, los ronquidos, despertarse sin respiración o con dolor de 
cabeza así como con el sueño óptimo de este cuestionario. Además, el dominio 
psicológico se relacionó con la somnolencia y el dominio somático con las 
alteraciones del sueño. Respecto al cuestionario PSQI, una peor calidad de 
sueño evaluada mediante la puntuación total del cuestionario se asoció de 
manera independiente a otras covariables con una mayor puntuación y, por 
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tanto, mayor severidad de los síntomas relacionados con la menopausia  
analizados de manera global (puntuación total del MRS) así como con el 
dominio somático del MRS, que también resultó estar independientemente 
relacionado con los dominios alteraciones del sueño y uso de medicamentos. 
En un trabajo realizado en mujeres de edad comprendida entre 40-59 años de 
11 países latinoamericanos se encontró que las participantes con un impacto 
severo de los síntomas propios de la menopausia se asocian tanto con una 
mayor presencia de insomnio, evaluado con el  Athens Insomnia Scale (AIS), y 
peor calidad del sueño (puntuación total del PSQI),186 aunque en el posterior 
análisis de regresión lineal no aparecen como factores independientes. Sin 
embargo, Monterrosa-Castro et al,164 en mujeres colombianas de la misma 
edad al anterior trabajo, sí encontraron, mediante regresión, cómo los dominios 
psicológico y somático del MRS se comportaron como factores independientes 
que correlacionaron con mayor puntuación total del PSQI y por tanto peor 
calidad del sueño. Por su parte, Cuadros et al206 encontraron, en mujeres de 
40-59 años de la ciudad de Granada (España), que la puntuación total del MRS 
y sus subescalas se correlacionan positivamente con la puntuación total del 
Insomnia Severity Index (lo que relaciona los síntomas de la menopausia con el  
insomnio).  
Por otro lado, hay evidencia de que el IMC es significativamente mayor 
en la postmenopausia que en la premenopausia,207 y en nuestro trabajo tuvo 
una media de 28.04 (DE=4,37), lo que indica sobrepeso. Se ha descrito que 
tanto el sobrepeso como la obesidad  se asocian con una pobre calidad del 
sueño.208 Sin embargo, Arakane et al209 no encontraron correlación significativa 
entre la obesidad abdominal  y un mayor grado de severidad del insomnio en 
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mujeres de entre 40 y 59 años de edad. En nuestro estudio, no obstante, no 
encontramos correlaciones significativas entre el IMC y la calidad de sueño en 
mujeres postmenopáusicas. 
En nuestra muestra, el 56% de las mujeres realizaban menos de 2.5 
horas de actividad física semanal, y encontramos que la baja actividad física 
tiene una relación estadísticamente significativa con la somnolencia. Blümel et 
al,210 mostraron además que las mujeres sedentarias tienen síntomas 
menopáusicos más severos,  indicados por puntuaciones totales más altas del 
MRS y sus subescalas. Por ello la actividad física debería ser un punto clave 
en el tratamiento de la transición a la menopausia y la postmenopausia. Un 
exceso en la somnolencia diurna se asocia con dificultad en la realización de 
tareas cotidianas y pueden causar irritabilidad, problemas del estado de ánimo 
y de memoria, así como con una mayor mortalidad de origen cardiovascular.211 
En personas mayores, se ha demostrado que  la somnolencia se asocia con un 
descenso de la frecuencia de ejercicio físico,212 y Chedraui et al213 encontraron 
que un estilo de vida sedentario es un factor de riesgo de mayor somnolencia 
diurna (evaluada con la escala de Epworth).  En el presente trabajo, la 
regresión lineal nos mostró que las mujeres con una frecuencia de actividad 
física semanal disminuida, al igual que un impacto psicológico severo  de los 
síntomas de la menopausia, se asociaron independientemente con el dominio 
de somnolencia del cuestionario MOS-SS.  
En cuanto a la ansiedad y la depresión, está descrito que tienen mayor 
prevalencia  entre las mujeres de mediana edad.138 En nuestro trabajo un 
38.40% de las participantes mostraron ansiedad y 20.80% depresión, con una 
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puntuación media de 6.56 (DE=3.81) y de 4.57 (DE=3.57) para ansiedad y 
depresión respectivamente evaluadas con el cuestionario HADS. Estos 
resultados se asemejan mucho a los descritos por Cheng et al214 con respecto 
a la depresión, con una puntuación media de 4.6 (DE=2.8), pero son superiores 
a los valores relacionados con la ansiedad de 3.3 (DE=2.6) en la población 
postmenopáusica más joven (51 años).  
Respecto a la relación con las alteraciones del sueño,  tanto la ansiedad  
como la depresión  son muy comunes  en mujeres postmenopáusicas que 
experimentan insomnio,47 y se ha sugerido que las mujeres con ansiedad o 
depresión tienen mayor tendencia a sufrir dificultades para iniciar el sueño.215 
Para algunos autores, entre los principales elementos precipitantes de 
alteraciones del sueño en personas mayores, la depresión es el factor más 
importante.216,217 Y en mujeres postmenopáusicas altos niveles de depresión se 
asocian con mayor frecuencia de problemas relacionados con el sueño.218 En 
nuestro estudio encontramos que una mayor ansiedad puede predecir una peor 
calidad del sueño medida con el MOS-SS y con el PSQI, pero no ocurrió lo 
mismo con la depresión, que sólo se relacionó con la puntuación total del PSQI. 
Estos resultados son similares a los obtenidos por Cheng et al214 que, utilizando 
también el HADS para medir la ansiedad y la depresión en un grupo de 
mujeres de edades entre 43 y 57 años, encontraron que la puntuación de 
ansiedad también fue el factor relacionado con la mayoría de los síntomas del 
insomnio, incluyendo la dificultad para iniciar el sueño, la fragmentación del 
sueño y el despertar temprano en la mañana. Los puntajes de depresión de 
HADS en dicho estudio no se asociaron con ningún síntoma de insomnio. En 
un estudio llevado a cabo por Freedman et al,193 la puntuación de la Escala de 
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valoración de la ansiedad de Hamilton resultó ser el mejor factor de predicción 
total del PSQI en mujeres de entre 44-56 años de edad con problemas del 
sueño. Por otro lado Blümel et al186  afirmaron que tanto la ansiedad como la 
depresión  (ambas evaluadas mediante la escala de ansiedad y depresión de 
Goldberg) son dos factores independientes relacionados tanto con el insomnio 
(medio con el AIS) como con la puntuación total del PSQI. Finalmente 
Terachuri et al215 encontraron que los síntomas de dificultad para iniciar el 
sueño se asocian significativamente con la ansiedad, mientras que 
experimentar un sueño no reparador está significativamente relacionado con la 
depresión en las mujeres peri- y postmenopáusicas, por lo que tratar estos 
trastornos podría mejorar el sueño en esta población.  
Estudio II.2. Asociación entre la calidad del sueño y factores de riesgo de 
caídas. 
Los objetivos de este estudio fueron analizar si la calidad del sueño, así 
como otras covariables como la ansiedad y la depresión podrían estar 
relacionadas con el equilibrio postural y el miedo a caerse, dos importantes 
factores de riesgo de caídas en mujeres postmenopáusicas. Nuestros 
resultados muestran que la calidad del sueño y la ansiedad están 
independientemente asociados con el equilibrio postural, mientras que al 
analizar el miedo a caerse se encontró relación independiente con la ansiedad, 
pero no con la calidad del sueño. 
Las caídas constituyen la segunda causa principal de las muertes por 
lesiones accidentales o no intencionadas en todo el mundo, y las mujeres 
mayores son especialmente propensas a sufrir caídas y lesiones de mayor 
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gravedad.219 Hay un consenso en la literatura de que el aumento de la 
estatura220 y de la edad221 empeora el control postural, un importante factor de 
riesgo de caída. En nuestro análisis, los valores de mayor altura se asociaron 
independientemente con la velocidad, RMXS y RMSY, tanto con ojos abiertos 
como con ojos cerrados, pero no pudimos encontrar una asociación 
independiente con la edad de la menopausia. 
Los trastornos del sueño, que son comunes en los adultos mayores, 
están asociados con el riesgo de caer222 y la transición a la menopausia se ha 
relacionado con el sueño pobre más allá de los efectos esperados de la 
edad.223 Actualmente son escasos los trabajos que han estudiado la relación 
entre el equilibrio postural y la calidad del sueño en adultos mayores, 
centrándose principalmente en el uso de medicamentos para dormir y en la 
privación del sueño. Mientras que para algunos autores los adultos mayores 
con problemas del sueño y que usan medicación para dormir (tanto por 
separado como en conjunto) tienen un riesgo significativo de caídas,224 otros no 
encontraron esa asociación.225,226 Esto coincide con nuestro trabajo, donde no 
pudimos observar ninguna asociación significativa entre la subescala del PSQI 
del uso de medicamentos para el sueño y  el análisis estabilométrico.  
Respecto a la privación del sueño, algunos autores no encontraron 
efectos en el control postural,227 pero la mayoría de los estudios han mostrado 
sus efectos adversos228,229 y la pobre calidad de sueño de forma crónica ha 
demostrado deteriorar el control postural de forma similar a la privación total del 
sueño.230  En adultos jóvenes, la asociación entre la pérdida de sueño y los 
desplazamientos del CoP con respecto a los ojos cerrados comparado con los 
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ojos abiertos no está clara,231,232 pero parece que, debido a la degradación del 
sistema visual y los cambios en los mecanismos de control postural233 
relacionados con la edad, en personas ancianas en condiciones visuales 
alteradas, el impacto de la privación del sueño en el control postural y el riesgo 
de caídas podría ser mayor.234 En nuestro trabajo no encontramos diferencias a 
este respecto, y lo que se pudo observar fue una asociación entre las 
alteraciones de la calidad del sueño y un peor control postural tanto con ojos 
abiertos como con ojos cerrados.  
También se ha demostrado que el riesgo de caídas es mayor entre los 
adultos mayores con somnolencia diurna excesiva235,236 y, en relación con el 
control postural, en el estudio de Tyagi et al237 la somnolencia diurna se asoció 
con una velocidad de marcha más lenta  en adultos mayores. Nuestros 
resultados son coincidentes con estas observaciones, y la subescala de 
disfunciones durante el día del PSQI se asoció con mayor velocidad y RMSY 
(peor control postural) tanto con ojos abiertos como con ojos cerrados, que se 
mantuvieron como predictores significativamente independientes para estos 
parámetros estabilométricos después del análisis de regresión lineal 
multivariada. Con respecto a la subescala de la calidad del sueño del 
cuestionario PSQI, la puntuación media obtenida en nuestro estudio fue de 
1.46 (DE=0.80) (sobre un total de 3 puntos), superior al 1.09 (DE=0.77) 
observado en mujeres latinoamericanas que experimentaron el inicio de la 
menopausia como mínimo 5 años antes186. En nuestro análisis de regresión 
lineal, una peor calidad global del sueño evaluada mediante esta subescala del 
PSQI se asoció independientemente con la SOA y con RMSX tanto con ojos 
abiertos como cerrados. RMSX ha sido descrito como el mejor factor predictivo 
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para caídas en un grupo de mujeres postmenopáusicas de 50-65 años.98 
Furtado et al230 encontraron que la estabilidad anteroposterior y mediolateral 
era peor en adultos jóvenes con pobre calidad del sueño (medida con la 
puntuación total del PSQI tanto con ojos abiertos como con ojos cerrados), y 
Robillard et al238 sugirieron que el control postural era más sensible a la pérdida 
del sueño durante la vejez afectando al rango del CoP en la dirección 
anteroposterior (AP) y a la velocidad del CoP  en las direcciones AP y 
mediolateral (ML). Nuestro análisis de los parámetros de dispersión, aparte de 
con somnolencia diurna, mostró una asociación significativa solo de la RMSY, 
tanto con ojos abiertos como cerrados, con la puntuación total del PSQI, 
aunque esta relación no se mantuvo en el análisis de regresión lineal múltiple.  
La asociación entre la duración del sueño y el riesgo de caídas ha sido 
descrita pero los resultados son inconsistentes. Algunos autores han 
encontrado que el sueño nocturno de corta duración está asociado con el 
aumento de riesgo de caídas en mujeres mayores, independientemente del uso 
de benzodiacepinas.226 También se ha descrito en una amplia gama de grupos 
de edad que, tanto las duraciones de sueño largas como las cortas están 
relacionadas con una mayor incidencia de caídas, aunque esta asociación no 
fue tan evidente en adultos jóvenes respecto a un exceso en la duración ni en 
poblaciones de edad avanzada con una duración corta del tiempo de sueño. 
Nuestros hallazgos indican que la duración más corta del sueño se asoció 
independientemente con una peor estabilidad anteroposterior tanto con ojos 
abiertos (p=0.001) como cerrados (p=0.001), así como VOA (p=0.013) y VOC 
(p=0.024). El hecho de que los resultados respecto a la velocidad y a la RMSY 
sean similares puede deberse a que existe una alta correlación entre la 
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Velocidad y la variación de la posición anteroposterior del CoP.180 Respecto a 
la SOA, nuestros hallazgos mostraron una asociación positiva independiente 
con la duración del sueño. Esto podría interpretarse como un incremento de la 
atención y de la participación de la visión en el control postural objetivada con 
una disminución de la superficie, orientada a contrarrestar la pérdida 
propioceptiva derivada de la falta de sueño y objetivada con el incremento de la 
velocidad del CoP descrito anteriormente. Se trataría de un cambio de 
estrategia del sujeto a la hora de estabilizarse con los ojos abiertos. De hecho, 
en la prueba con ojos cerrados, se pierde este efecto que relaciona eficacia 
exteroceptiva con falta de sueño siendo la ansiedad el único predictor 
independiente del parámetro SOC. 
Los desórdenes de ansiedad y depresión tienen mayor prevalencia  
entre las mujeres de mediana edad.138 En nuestro trabajo, un 38.49% de las 
participantes mostraron ansiedad y 21.22% depresión, con una puntuación 
media de 6.56 (DE=3,81) y de 4.57 (DE=3.57) para ansiedad y depresión 
respectivamente. Estos resultados son muy similares a los descritos por Cheng 
et al (2008)214 con respecto a la depresión con una puntuación media de 4,6 
(DE=2.8) pero superior a los valores relacionados con la ansiedad de 3.3 
(DE=2.6) en la población postmenoáusica más joven (51 años).  
Se ha encontrado que la ansiedad está relacionada con el aumento de 
riesgo de caídas en la población de más edad,239,240 y un metanálisis reciente 
informó que la ansiedad clínica está asociada con las caídas, pero expresa la 
necesidad de seguir investigando para esclarecer los factores que podrían 
moderar o mediar esta relación.241  La depresión también ha sido descrita como 
108 
 
un potencial factor de riesgo de caídas en la población mayor general242 y más 
específicamente en mujeres mayores,243,244  aunque está asociación parece 
estar relacionada con el uso de antidepresivos y sedantes.103,245 Los hallazgos 
del presente estudio revelaron que no hay diferencias significativas en el 
análisis estabilométrico con respecto a la depresión, pero la ansiedad se 
mostró como un predictor independiente de un peor control postural con 
respecto a SOC. Goto et al,246 también encontraron que la ansiedad (HADS) 
afecta al control postural, pero estas alteraciones fueron observadas en el eje 
anteroposterior. 
El miedo a caerse es un importante indicador de riesgo para los 
resultados adversos relacionados con la salud en adultos mayores, que ha 
mostrado ser un predictor de caídas en la población posmenopáusica de 50 a 
65 años de edad.98 Se ha descrito que las mujeres son más propensas a 
experimentar miedo a caerse,247 lo que puede estar relacionado más con un 
descenso de la función física que con aspectos psicológicos. La prevalencia 
global del miedo a caerse en el presente estudio fue del 58%, ligeramente 
inferior al 63,08% obtenido por Chang et al248. Esto puede ser debido a que la 
edad media de las mujeres participantes en este trabajo (Media=73.5; DE=5.8 
años) es mayor a la del nuestro. También se ha encontrado que la edad 
avanzada,249 la historia de caídas previas250 y la obesidad251 son relevantes 
factores de riesgo de miedo a caerse entre los adultos mayores que viven en 
comunidad. Nuestros resultados mostraron que una mayor edad desde la 
última regla, un IMC más elevado y una historia de caídas previas en los 
últimos 12 meses se asociaron significativamente con la presencia de miedo a 
caerse. Sin embargo, solo los dos primeros valores se mantuvieron como 
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predictores independientes de miedo a caerse en la regresión logística múltiple 
(p=0.003 y p= 0.001 respectivamente).  
Existen diferentes opiniones respecto a la asociación de la ansiedad y la 
depresión con el miedo a caerse. Aunque la depresión ha sido relacionada con 
el miedo a caerse,252,253 son varios los autores que no pudieron determinar 
cómo la ansiedad y la depresión afectan al miedo a caerse.254,255 Nuestros 
hallazgos mostraron una asociación independiente de la ansiedad con el miedo 
a caerse, pero no ocurrió lo mismo con la depresión, lo que concuerda con los 
resultados descritos por Painter et al256, aunque este hallazgo podría estar 
relacionado con el bajo nivel de depresión encontrado en nuestro estudio. 
Finalmente, respecto a la asociación entre calidad de sueño y miedo a caerse, 
se ha publicado que el insomnio y la pobre calidad del sueño están asociados 
individualmente con el miedo a caerse.257 Nuestros resultados mostraron una 
relación estadísticamente significativa del miedo a caerse con la puntuación 
total del PSQI (p=0.014) y con la subescala “disfunciones durante el día” 
(p=0.038), sin embargo el análisis de la regresión logística múltiple no mostró 
una asociación independiente de estas variables.  
Se deben considerar varias limitaciones del estudio. En primer lugar, el 
diseño trasversal del mismo no permite establecer relaciones causales entre la 
calidad del sueño y el estado de ánimo, así como el impacto de los síntomas de 
la menopausia sobre la calidad de vida. En segundo lugar, para la valoración 
de la calidad del sueño se ha utilizado un cuestionario auto administrable y, 
aunque sus propiedades psicométricas son conocidas, no deja de ser una 
medida subjetiva, por lo que nuestros resultados podrían confirmarse con la 
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utilización de un medio objetivo como podría ser la polisomnografía o la 
actigrafía. En tercer lugar, el miedo a caerse fue evaluado mediante una 
pregunta de respuesta dicotómica que, aunque tiene validez demostrada tal y 
como se explica en la metodología, no permite analizar esta variable con tanta 
profundidad como se haría con cuestionarios específicos como el Fall Efficacy 
Scale-International. Finalmente, el estudio se realizó sobre mujeres de un área 
geográfica específica, y cualquier generalización de sus resultados debería 
limitarse a individuos con características similares a la población de nuestra 
muestra. Como propuestas para futuros trabajos, se recomienda plantear un 
diseño prospectivo en una población general de adultos mayores, en el que se 
plantee la utilización de métodos objetivos para evaluar el sueño así como 





5.1.   ESTUDIO I 
1. La versión española del cuestionario MOS-SS ofrece una buena 
fiabilidad test-retest, con valores entre moderado y excelente para las 
subescalas y los dos índices de problemas del sueño. 
2. La versión española del cuestionario MOS-SS presenta una buena 
consistencia interna. 
3. La versión española del cuestionario MOS-SS presenta una buena 
validez de constructo. 
4. La versión española del cuestionario MOS-SS presenta una buena 
validez concurrente con las puntuaciones sumario física y mental del 
cuestionario SF-36 y con el cuestionario PSQI. 
5. La versión española del cuestionario MOS-SS puede ser utilizada para 





5.2. ESTUDIO II 
1. En el presente trabajo, la calidad del sueño de las mujeres 
postmenopáusicas españolas se puede considerar como pobre. Dentro 
de ésta, el dominio más afectado es la idoneidad del sueño. 
2. El impacto de los síntomas de la menopausia tanto en general como a 
nivel somático se asociaron independientemente con una peor calidad 
del sueño. Un mayor impacto a nivel psicológico se relacionó de manera 
independiente con una mayor somnolencia, mientras que la afectación a 
nivel urogenital de los síntomas de la menopausia no mostró ninguna 
asociación con la calidad del sueño. 
3. En nuestro trabajo se pudo observar una asociación independiente entre 
una baja actividad física semanal y una mayor somnolencia diurna. La 
nicturia se asocia de un modo independiente a la puntuación total del 
cuestionario PSQI  y a la subescala de alteraciones del sueño en 
mujeres postmenopáusicas españolas. No hubo asociación entre la 
presencia de bochornos y la calidad del sueño. 
4.  En nuestro trabajo, una mayor ansiedad se asoció de manera 
independiente con una peor puntuación en los dos índices de problemas 
del sueño del MOS-SS, y en el dominio alteraciones del sueño, así como 
en la puntuación total del PSQI, y en los dominios alteraciones del sueño 
y uso de medicamentos. La depresión sólo relacionó 
independientemente con una peor puntuación total del PSQI. 
5. En mujeres postmenopáusicas españolas, la calidad del sueño se 
relacionó de manera independiente con un peor equilibrio estático y, por 
lo tanto, la duración del sueño, la calidad subjetiva del sueño y la 
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somnolencia diurna deben tenerse en cuenta al analizar el equilibrio y 
las estrategias para mejorar el equilibrio en adultos mayores. 
6. En el presente trabajo, la ansiedad, pero no la depresión, se asoció de 
manera independiente con un peor control postural en mujeres 
postmenopáusicas españolas. 
7. En nuestro estudio, no se encontró asociación independiente entre la 
calidad del sueño y el miedo a caer. 
8. La ansiedad se relaciona de manera independiente con el miedo a 
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VERSIÓN ESPAÑOLA DE LA ESCALA DEL SUEÑO MOS-SS 
 
1. ¿Cuánto tiempo ha tardado habitualmente en dormirse durante las 4 últimas semanas? 
Rodee una respuesta con un círculo 
0-15 minutos 1 
16-30 minutos 2 
31-45 minutos 3 
46-60 minutos 4 
Más de 60 minutos 5 
2. Por término medio, ¿cuántas horas ha dormido cada noche durante las 4 últimas 
semanas? Escriba un número. 
Horas por noche: __________ 
 
En las cuatro últimas semanas, ¿con qué frecuencia… 




















3. ¿Ha sentido que su sueño no era 
reposado (moviéndose con inquietud, 
sintiéndose tensa/o, hablando, etc., 
mientras duerme)? 
1 2 3 4 5 6 
4. ¿Ha dormido lo suficiente para 
sentirse descansada/o cuando se 
despierta por la mañana? 
1 2 3 4 5 6 
5. ¿Se ha despertado con falta de aire 
o con dolor de cabeza? 
1 2 3 4 5 6 
6. ¿Se siente somnolienta o 
adormilada durante el día? 
1 2 3 4 5 6 
7 ¿Tiene problemas para quedarse 
dormida/o? 
1 2 3 4 5 6 
8. ¿Se ha despertado mientras dormía 
y ha tenido problemas para volver a 
dormirse? 
1 2 3 4 5 6 
9. ¿Ha tenido problemas para 
mantenerse despierta durante el día? 
1 2 3 4 5 6 
10. ¿Ronca mientras duerme? 1 2 3 4 5 6 
11. ¿Hace siestas (5 minutos o más) 
durante el día? 
1 2 3 4 5 6 
12. ¿Tiene la cantidad de sueño que 
necesita? 
1 2 3 4 5 6 
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